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Cet  ouvrage  est  le  fruit  de  vingt  années  de  recherches 
sur  la  constitution  anatomiquc,  les  causes  et,  par-dessus 
tout ,  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urètre.  Les 
•résultats  auxquels  je  suis  successivement  parvenu  ont 
fait  l'objet  de  plusieurs  mémoires  qui  ont  été  accueillis 
avec  quelque  faveur  par  les  chirurgiens.  Le  dernier  et 
le  plus  considérable  de  tous  ces  mémoires,  celui  dont  ce 
traité  est  la  reproduction  presque  textuelle,  présenté  au 
concours  pour  le  prix  d'Argenteuil,  a  été  couronné  par 
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l*Académic  impiTialede  méderinodr  Paris,  dan:^  la  séance 
du  24  amil  1852, 

L'honneur  d*une  telle^  réc(HU|»rusi%  après  un  roocours 
ou  brillaient  tant  irhommes  versés  dans  la  pathologie 
des  voies  urinaires ,  m'a  profondément  louché ,  sans 
m'éblouir  toutefois.  Ma  plus  vive  satisfaction,  je  l'avoue» 
a  été  de  voir  la  conclusion  pratique  de  mon  travail,  c'est- 
à-dire  ma  nouvelle  méthode  d'urétrotomie  solennelle- 
ment consacrée  par  le  suffrage  d'une  académie  qui  compte 
parmi  ses  membres  lanl  de  chirurgiens  éminenis. 

(letle  haute  approbation,  en  plaçant  ma  mélhode  au 
rang  des  opérations  classiques  de  la  chirurgie,  me  fait 
un  devoir  de  hii  donner  une  publicité  nouvelle  et  plus 
étendue* 

Ne  convient-il  pas,  en  effet,  au  moment  où  cette  mé- 
thode fait  en  quelque  sorle  son  entrée  dans  la  pratique, 
quand  Tattention  est  dirigée  sur  elle,  et  que  des  applica- 
tions multipliées  vont  surgir,  de  Texposer  avec  tout  le 
détail  des  perfectionnements  que  j'ai  ajoutés  dans  ces 
dernières  années,  et  qui  rendent  à  la  fois  ropération  plus 
facile  et  le  succès  plus  certain?  Quand  des  chirurgiens,* 
en  petit  nombre,  il  est  vTai,  en  face  d'une  méthode ,  té- 
moignent de  rinquiéturie,  font  bruit  de  leurs  craintes,  se 
répandent  en  reproches  injustes,  ou  Fattaquent  avec  une 
passion  mal  déguisée  et  avec  une  âcret^  de  jalousie  dont 
la  cause  est  en  dehors  de  la  science,  ne  semble-l-it  pas 
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ire  de  montrer  cette  méthode  sûre  d'elle-même,  # 
bravant  finjure  el  Tenvie,  coofirraée  par  Texpérieuce  et 
aère  de  tout  un  imposant  cortège  de  faits  nouveaux,  qui 
prouvent  jusquà  Tévidence  son  entière  innocuité  et  son 
efficacité  durable  ? 

Mais  je  serais  loin  d'alteindre  le  but  que  je  me  propose 
si  je  me  contentais  de  décrire  mon  opération  isolément, 
sans  toucher  à  toutes  les  questions  que  soulève  la  patho- 
logie des  rétrécissements. 

Comme  toutes  les  opérations  devenues  usuelles,  la 
méthode  d'urélrolomie  que  j'ai  proposée  ne  réussit  que 
parce  quelle  remplit  une  irulicalion  bien  démontrée  et 
fournie  par  la  nature  même  de  la  lésioîi;  elle  doit  moins 
son  eflicacilé  à  retendue  de  rineision,  qu*à  la  division 
complète  et  régulière  des  tissus  de  l'urèlre;  elle  est  avant 
Unit  une  opération  rulionnelle.  Il  semble  donc  utile, 
avant  d'aborder  l'exposition  détaillée  de  celte  méthode, 
d'examiner  sous  un  nouveau  point  de  \ue  la  palho^ 
logîe  des  rélrécissemenfs  et  surtout  leur  constitution 
anatotnique,  leur  physiologie  pathologique  et  leur  étio- 
logie* 

C'est  sur  cette  triple  base,  en  effet,  que  repose  ma 
méthode,  ou,  pour  mieux  dire,  c'est  1  étude  clinique  el 
expérimentale  des  rétrécissements  à  ces  trois  points  de 
vue  principaux,  qui  ma  fait  découvrir  pourquoi  étaient 
éphémères  les  guérisons  obtenues  par  toutes  les  autres 
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méthodes,  d'oii  venaienl  les  dan^'ers  de  quelqu4^H-iinai^ 
et  qui  ni*a  caiidiiît  h  une  solufion  nouvidle,  cmbrai«sAfil 
tous  lesélénienl^du  problème  et  réalisant  dans  la  pratique 
toutes  les  prévisions  de  la  théorie, 

L'anatomie  palhologiquedes  rétrécissemenUiaélé  pour 
moi  Tobjet  d'une  élude  toiile  particulière;  je  rfoi^  être 
arrivé,  sous  ce  rapport,  à  un  résultat  nouveau,  et  qui» 
si  je  ne  me  trompe,  est  d  une  grande  portée.  L'organisa- 
tion des  rétrécissements,  mal  appréciée  dans  son  en- 
semble par  tous  les  auteurs  qui  l'ont  décrite  jusqn^à 
ce  jour,  est  telle,  qu'en  la  prenant  pour  poiul  de  départ 
de  la  tliérapeulique,  on  est  forcément  amené  à  adopt€^r 
riucision  comme  méthode  générale  de  traitement,  à 
ne  considérer  la  dilatation  que  comme  une  méthode 
palliative,  et  surtout  à  exclure  d'une  manière  absolue, 
comme  irrationnel  vi  dangereux,  le  traitement  par  ta 
cautérisation. 

Je  ne  chercherai  pas  à  résumer,  dans  cette  introduc- 
tion, toutes  les  notions  auxquelles  m'a  conduil  cette 
étude.  Le  tissu  de  nouvelle  formation  qui,  selon  moi, 
constitue  la  coarclation,  sera  Tobjet  d'une  déscriptioti 
détaillée,  minutieuse^  seule  capable  d'en  donner  une  idée 
juste  et  complote.  Qu'il  mesufûse  de  dire  ici  qu'entre  ce 
tissu  nouveau,  dont  les  analogies  avec  le  tissu  inodu- 
laire  ne  sauraient  être  méconnues,  et  la  prétendue  indu- 
ration des  parois  de  l'urètre,  rengorgement,  rinfiltratîon 
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ique  des  membranes  du  caimi  au  point  rétréci,  admib 
par  la  plupart  des  anatoino-initholopisles,  il  y  a  une  dif- 
férence capitale  qui  n'échappera  pas  au  lecteur. 

Ces  idées  nouvelles  sur  rorganisation  des  rétrécisse- 
ments ont  déjà  été  exposées  par  moi  dans  un  mémoire 
pour  le  concours  du  prix  d*Argenleuil  de  1844;  ainsi  la 
priorilé  ne  saurait  m'en  être  sérieusement  contestée.  Elles 
résulleiU  de  nombreuses  observations  faites  sur  le  cadavre 
et  surtout  sur  des  animaux  chex  les(|uels  j'ai  produit  ar- 
lifieiellenient  la  maladie.  En  un  mot,  c*est  avec  \v  scalpel 
que  j*ai  cherché  à  élucider  celle  question  d'anatomie 
patholngique,  (jue  Ducamp  et  beaucoup  d'autres  après  lui 
ont  obî^curcie,  en  voulant  jufjrcr  de  la  nature  des  rétrécis- 
sements par  Texploration  sur  le  vivant  et  par  les  seuls 
renseignements  que  peut  fournir  le  cathétérisme  du 
canal 

La  physiologie  pathologique  des  rétrécissements  est 
iraitée  dans  eç  livre  avec  non  moins  de  soins  et  de  détails 
que  ranalomie.  Je  puis  dire  que  c'est  un  chapilrr  nouveau 
que  j'ai  ajouté  «i  la  pathologie  des  rétrécissements;  car 
avant  mes  recherches  on  ne  savait  rien  ou  presque  rien 
sur  les  propriétés  si  remarquables  du  tissu  nouveau  qui 
constitue  ces  lésions, 

ïei  encore  j'espère  que  le  lecteur  trouvera  une  rigueur 
irobservation  qu'on  n'apporte  pas  toujours  dans  les  re- 
cherches pathologiques  :  je  cite  notamment  mes  expé- 
I». 
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riences  avec  la  boiigu'  àbouU\  pour  conslak*!*  lanuluclion 
(M)nsi(l<'»rablc  (]uY*pr()uve  le  diaiiièlre  des  rélrécisscmeDlH 
iiiitnédialemeiil  après  la  dilalallon,  comme  elabllssanlsur 
des  bases  solides,  iriébran labiés»  les  idées  que  j'ai  émiî*i 
sur  r<Maslieilé  des  rétréeissements. 

J'espère  aussi  qu'on  ne  niéconnailra  pas  Timporlanee 
de  la  rélraelîlUé  que  je  signale  dans  leur  tissu.  Celle  pro- 
priété, eommuiic  au  tissu  des  rêlréeissemenls  et  à  celui 
des  cicatrices,  n'est  pas  seulement  de  nature  à  mettre  en 
lumière  la  véritable  organisation  des  anpuslies  qu'on  est 
naturellement  porté  à  assimiler  à  des  cicatrices  ;  elle  per- 
met encore,  mieux  qu'on  ne  le  faisait  dans  raucienne  doc- 
trine de  rinduration  et  de  rapaississeinent  progressif, 
d'expliquer  la  marche  des  rétrécissements  el  la  réduction 
incessante  et  graduelle  de  leur  calibre.  C'est  à  rélaslieité 
du  tissu  des  rétrécissements  qu'on  doit  atlribuer  en  partie 
leur  récidive,  et  souvent  même  l'aggravation  du  mal, 
lorsqu'on  les  traite  par  la  dilatation,  métbode  palliative, 
ou  par  la  cautérisation,  méthode  irrationnelle.  C'est  elle 
enfin  qui  prouve  combien  est  indispensable  le  traitcjnent 
par  le  procédé  des  incisions,  lorsqu'on  poursuit,  avînil 
tout,  une  guérison  radicale. 

L'éliologie  des  rétrécissement  laissait  beaucoup  à  dé- 
sirer. Les  auteurs  se  sont  principalement  occupés  de  la 
blennorrbagie,  qui  est,  en  effet,  ta  c^use  la  plus  fré- 
qut  lïlc  des  eoarcUUions,  mais  qui  n'esl  pas  la  seule. 
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Aussi,  dans  l'étude  des  causes^  des  rétrécissements, 
j'ai  surtout  mis  en  pratique  la  méthode  expérimentale» 
seule  capable  de  eonduirt^  à  des  résultats  positifs  el 
précis. 

Voici  le  résumé  de  mes  recherches  : 

1°  La  cautération  du  riiiial  de  runMrc  n  pour  effet 
eonstanl,  lorsque  la  caustique  agit  assez  [M-ofondément, 
de  donner  naissauci*  à  nn  rélréeissement. 

2'*  La  diUUalion  opérée  après  la  caulérisalioti  et  même 
prolonpée  dans  le  but  dVditenir  une  cicatrice  sou|de  et 
large»  n'empêche  pas  le  dcvelop[ïemenl  île  la  eoarclalion. 
C'est  ce  qui  résulte  d'expériences  multipliées  faites  sur 
les  animaux  avec  le  soin  le  plus  exact  et  ratteniion  la 
[ïlus  scrupuleuse. 

Que  conclure  delà?  Sinon  qu'on  |)rétendrait  en  vain 
♦^mérir  im  rétrécissement  (Pune  manière  durable  avec  un 
topique  qui,  appliqué  sur  une  partie  saine  du  canal,  suffit 
[lour  en  flélerminer  le  resserrement  progressif. 

3^  Les  plaies  longitudinales  du  canal  ne  sont  jamais 
luivies  de  coarclations.  Sous  ce  rapport  il  uy  a  aucune 
différence  entre  les  plaies  superficielles  et  les  plaies  pro- 
fondes ;  mais  lorsqu'on  étudie  la  manière  dont  se  cica- 
trisent ces  deux  variétés  de  plaies,  on  ctuupreiul  combien 
celles  ipii  sont  profondes  et  qui  intéressenl  non-seule- 
ment la  nmqueuse,  mais  encore  foute  Tépaisseur  de  Tu- 
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rètre,  favorisent  plus  que  les  premîèrt^g  rélargisi^mi 
subséqueolriu  canal, 

C'cKt  en  étudiant  o\p<^rimenlaIemenl  le  niodp  de  clcâ* 
trisalion  des  plaies  loiipiludinales  de  Turèlre  sur  les  ani- 
maux que  nresl  venue  la  pensée  de  lrailerte?irétrécissc- 
mçnls  par  l'incision  de  tous  les  tissus  de  Tyrôlre.  Plus 
lard»  dans  le  tours  de  eet  ouvrage,  j'insisterai  ^lur  la  dis- 
position remarquable  qu'afîeclc  le  eanal  au  point  rétréci» 
lorsque  le  rétréeisseinent  a  été  incisé,  el  avec  lui  Tépais- 
seiir  du  canal  ;  je  veux  seulemenl  noter  ici  quel  a  rie  le 
point  de  départ  de  ma  mélhode  :  ee  point  de  départ, 
c'est  rexpérimenlalion  sur  les  animaux.  AussU  en  prati- 
quant sur  rhonimc  rurétrolomie  par  mon  procédé,  j*aî 
pu  agir  avec  la  certitude  d*un  succès  qui  ne  m'a  pas  fait 
défaut. 

4"  Les  plaies  transversales  rétrécissent  constamment 
le  eanal;  des  expériences  nombreuses  me  Font  prouvé; 
mais  à  ces  expériences  j'ai  joint  dans  mon  traité  un 
exemple  fort  remarquable  d'une  plaie  semblable  observée 
chez  un  de  nos  confrères,  et  suivie,  au  bout  de  six  mois, 
d*un  rétrécissement  des  plus  manifestes,  La  démonstra- 
tion est  donc  complète* 

Je  ne  dis  rien  ici  des  symptômes  ni  du  diagnostic  des 
angusties,  quoiqu'il  y  ait  dans  les  cliapilres  qui  les  con- 
ceraent  des  faits  nouveaux,  des  remarques  et  des  ren- 
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neipnemenfe  qui  ne  manqueront  pas  d'ôtr©  utiles  aux 
praliciens. 

i  aï  Imle  li  arriver  au  Iraitement,  r'esl-à-dire  à  la  parll« 
i^tipitnle  de  ce  lraii«% 

On  Tavouera,  la  queslian  devieiil  grave,  delicaU»;  il  ne 
s'agit  plus  de  donner  un  aperçu  de  la  pari  qui  revient  a 
Tauteur  dans  tel  détail  analomique,  ou  dans  telle  re- 
marque de  physiologie  ou  de  diagnostic-  Il  faut  porter 
lui  jugement  d'ensemble  sur  la  valeur  d'une  méthode  de 
irailement  essentiellement  nouvelle,  qui  a  la  prétention 
de  guérir  radicalement  la  maladie;  il  s'agit  de  décider  si 
cette  méthode  est  ou  n'csl  pas  destinée  à  prendre  rang 
d'une  faeon  définitive  e!  incontestable  parmi  les  con- 
quêtes de  la  thérapeutique  chirurgicale.  F*our  moi,  elle 
me  semble  autre  chose  qu'une  siuiple  addition  à  la  pa- 
lliologie  des  rétrécissements  ;  elle  est,  j'ose  le  dire»  une 
véritable  révolution  dans  la  thérapeutique. 

Aussi«  je  m'applaudis  et  je  m*honore  du  suffrage  de 
TAeadémie  qui  me  dispense  de  présenter  moi-mèraerapo- 
logie  de  mes  travaux,  et  me  récusant  comme  juge  dans 
ma  propre  cause,  je  cède  avec  empressement  la  pai  oie  à 
un  homme  dont  le  nom  fait  autorité  dans  la  scienoe. 
J'extrais  du  remarquable  rapport,  fait  par  M.  Boberl  à 
rAcadéinie  de  médecine  sur  le  concours  pour  le  prix 
d*Argenleuil»  tout  ce  qui  concerne  spécialement  l'api^ré- 
cialion  de  ma  découverte. 


XVI  RAPPORT. 

En  ierminaot,  je  remercie  M.  RoUet,  chirurgien  en  chef 
de  rhospice  de  rAntiqnaille,  et  mon  jeune  ami  M.  Jacque- 
met,  interne  et  prosecteur,  à  Lyon,  du  concours  intelli- 
gent et  actif  qu'ils  m'ont  prêté  dans  mes  expériences  et 
dans  diverses  opérations  d'urétrotomie. 


RAPPORT 

os  LA  eOMMIMIOH  OV  9mXK  O^ASOBHTBIIIL  (1). 


<(  M.  Reybard  a  adressé  à  l'Académie  uu  mémoire  manuscrit 
très-volumineux  sur  les  rétrécissements  de  l'urètre.  L'impor- 
tance des  idées  nouvelles  que  renferme  ce  travail  nous  oblige 
d'en  donner  mie  analyse  étendue. 

«  A  l'exemple  de  tons  les  auteurs,  M.  Reybard  admet  le  trau- 
matisme de  l'urètre  comme  pouvant  être  une  cause  des  rétré- 
cissements ;  mais  il  a  distingué,  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait, 
l'influence  qu'exerce  la  direction  de  la  plaie  sur  la  produc- 
tion de  ces  maladies.  Les  expériences  nombreuses  qu'il  a  ten- 
tées sur  les  animaux  lui  ont  démontré  que  les  plaies  longitu- 
dinales n'y  donnent  pas  lieu,  tandis  que  les  plaies  transversales 
en  sont  pi-esque  toujours  suivies  par  le  fait  de  la  cicatrice  cir- 
culaire qui  en  résuite. 


(1)  La  commission  éUiit  composée  tic  M5I.  Bouvier,  Gerdy, Grisolle,  fliiguicr, 
Larrcy,  |^u|;icr,  Hicord,  Robert,  Roux. 
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râ  egâlîniieiH  expèninentè  l'îicliuri  ili-^  raii!»tiqiirs  «iir  Tu- 

I  rfître»  el  coïiiiïaU'  quVllt^  piovoque  la  IbnnLilioii  rapidtr  et  cou- 

I  étante  des  r^ti-écU^pnienis  ;  aii^i,  appliqiianl  €ps  domiétîs  à  la 

thërapeulii|ue,  rt^garih'-l-il  It^ur  c*j]i|»Ioi  ruiiiini'  irniiionnel  cL 

[diifigereux. 

Avec  louh  U's  patïiulogisieîi,    il  fon&idèiv  la  blei>norrha- 

gie  comme  la  cause  ia  plus  caiimiiiiir  des  iTtiwissemiHiis  urè- 

rlraux;  mais  il  sVliiigiH'  des  \dvvs  reriies,  loi'sqiril  liilerpivto 

[le  rôle    que  jouent    t'es  pblegmasies  dans    leur   j>roductioi}. 

^ Diaprée  lui,  tous  let»  rèlrêebsements  dus  :i  (elle  cause  sonl. 

!  eonstitués  à  loutes  les  époques  de  leur  évolution  par  uu  tissu 

atwnnal  ou  de  i  ra  ft  format  ion  ^  et  uou  parl'eniïorgemeut»  IV- 

paississeiaeiU,   riiiduralîou  des  parois  urêtrales  ^  ainsi  qu  ou 

Tadmei  gêiiéraleiiietii.  Ce  lissu  présente  de  grandes  analogies 

.de  propriétés  avee  le  lissu  eicalrieieL  II  revél  quelqu<'fnis  dans 

sa  mauUéstatioii  la  plus  avancée  le  caractère  fibreux  ou  ûbro- 

cartilafifiueux. 

'ï  Suivant  lui)  ce  tissu  mcupc  presqui»  exchiîiivc^uienl  lu  iiuni- 

braue  interne  de  rurètre;il  n'en  augmente  pas  notablejneut 

[répaisseur,  suuvenl  luéme  il  la  diminue.  Si  donc  le  calibre  du 

rcîmal  devient  plus  étroit,  il  ne  faut  pas  rattribner  à  la  saillie 

f  que  form*v,  tlu  côté  de  sa  t^avilf',  le  tissu  nouveau,  ujais  bien  a 

rétraction,  au  raccourcissemeril  que  subit  la  ciiconférence 

fies  parois,  dans  le  point  malade. 

tf  Ces  données  conduisent  l  auteur  à  admettre  que  les  rétréci*^ 
Lsements  présentent  une  strucinre  iiïvaiiable,  et  que  leurs  di- 
[verses espèces  ne  ronstitueul  qu*uue  seule  et  même  affection. 
•»  La  conséquence  de  cette  théorie  est  qu  on  ne  satirait  rendre, 
[au  tissu  qui  compose  les  réirécissemeuîs»  les  [iropriéir^s  primi- 
1  lives  des  parois  de  l  urètre,  puisqull  ne  les  a  jamais  possédées; 
lue,  par  conséquent,  ou  ne  saurait  guérir  les  coarclaitons  uré- 
(trales  par  les  divers  inoyeus  tendant  à  faire  irnaltre  ces  pro- 
[priéiés. 

^  Les  études  apf>rofondies ,    cliniques   et    expérimentales, 
auxquelles  M*  Keybard  a  soumis  m  tissu,  le  portejit  a  lui  re- 
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cofinaUi^  iimx    (utiprieicii   tbiiduiiit*iiUilr)i,   la  rétracUllle  m 

<«  C'est  à  1^  réiraciilili^  qu'il  doit  de  rt^ventr  Hur  lui-même 
d'unf^  maniciH^  IimUo,  in^eiuiblo,  inaii  airiuiiin'  v\  inviiinble. 
Ce^i  »MI  wvlu  iif  crllr  pr<»prii*tr,  rjiir   1rs  rcli  crisM*rm»llU   font 

des  progrùii  luci'ssainHi^t  qulls  m  reproduis^fm  ài^rm  avoir  été 
imilés  par  la  dîlaiaiinii, 

*^  Ust  ^evmiàv  pi'uprirU?  dr  ce  iMu  i)tHiV(*ai(,  rv^i  IVIttili* 
dl4-  Cesl  par  elle  tiiitî  les  rL*lrc'!ciï»»emriits  cèdeni,  be  dUalem 
sotis  rinllui^nce  df^  umiriiitieiiu  qu'an  laii  pr^n^ti^r  it  lirur  tu^ 
teneur,  pour  rovcnir  presque  iiinmnliaiemroi  sur  eiu-fn<^ino§, 
coriMite  le  lenût  un  J'e^soi  t  Mm^utiil  à  lu  eaiiM-  qui  h\  iVit^iemi. 
L  aiileuri  qui  ani^idèt e  ciHte  proprîélé  comme  nue  deii  cuu&imi 
de  la  ivei(lîvi%  Ta  driiioiil rrc  pur  drs  i-xpi-nniers  qiir  voUhi 
rappurteiir  a  n"*p**lees  souvciU,  et  duut  il  a  pu  i  (nisfahr  Teiau- 
IrUide. 

ïoule  eetle  partie  du  travail  de  M.  Heybard  uuui»  a  |>îiru 
d'une  liauie  punèc  .  e'esi  sur  elle  que  l'auï*Hir  a  rdilio  hn  mé- 
thode rlierapeutique,  et  ucnis  ue  samiuiis  trop  louer  eelte  ma- 
pière  de  procéder  eu  medeciue  upératoire,  C'esit,  eu  effet,  IV 
natomie  et  la  pliysioltïgie  patliologique  qui  doivent  servir  de 
base  et  de  guide  a  la  chirurgie  daus  \v^  progrès  (piVIlo  est  ap- 
pelée a  réaliscT  encore.  Totitefoiâ,  uum  devons  le  dire,  les 
idées  de  M.  Beybard  nous  oui  paru  un  peu  trop  absolues.  Ou 
ne  saurait,  eu  eflet,  disconveuir  que  le  passage  de  la  bleunor- 
rhagîe  au  l'éirécîsseinent  uréîral  eoustjtut^  uo  peut  *Hi'e  que 
Jciit  et  inseusible.  Or,  outre  Tétai  aigu  primitiC  inllammatoire»  ■ 
caraetérisê  anatuoiiqui^uieiil  par  la  rougeur  et  le  gondement  de  ^ 
la  ineuibi'aue  inierne  de  rurélre,  et  Teiat  eonsi'eutif  earac- 
téiîiié  par  re)tisteuce  do  lissu  tibroide  eleatrieiel ,  il  et»t  tine 
période  transitoire  qui  n'est  plus  relie  de  riidlauunatlon^  ei 
qui  n  esr  pat»  tout  à  fait  eneore  itIIc  du  réirèeissemenl  orga- 
nique |»ropreiueiit  <liL  Celte  pi'riude  <*sl  s;iusdout(»  celle  ou  Ton 
peut  traiter,  avec  chance  de  suceè&i  les  coaictations  urétiales 
i^ïi  pai'  la  dilatation,  &ott  même  par  des  caulérisaiions  lé- 
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gères,  ete.  Eh  bien,  «vllr  prrioilt*  ih*  Irimvi*  pan  sy  place  rbns 
la  théorie  tir  M-  IVeylïard;  ulk'  u  êU' pasbée  |iar  lui  sons  silence, 
el  eVst  la  une  lacune  que  nous  regreUcnSk  de  trouver  dans  son 
rcniarcïtiable  travail  (l). 

«  Aprè^  avoir  éialili  lanaionne  vi  la  physiologie  des  vèu^- 
cîsscine lits  lie  Turêlre,  >L  Reybard  eriUque  les  nielbodcs  gê- 
néralcnienl  remployées  de  nos  joun*  pour  la  cure  de  ces  maladies, 
et  arrive  enfin  a  poser  les  pruicJ|>es  du  mode  opératoire  qui  lui 
est  propre* 

«  La  searitîcaiion  a  été  le  point  de  départ  de  ses  travaux. 
Dès  Tnunée  18!î6,  il  en  lit  des  essais  dont  il  ne  publia  les  résid- 
tats  qn  en  18*13.  Par  cette  opération,  il  se  proposait  iraniener 
lu  résulmion  des  tissus  malades,  au  moyen  d'ineisiims  mulli- 
ples  auxquelles  il  associait  ta  dilatation.  Ses  tentatives  étani 
demeurées  sans  suecès,  il  fil  de  nouvelles  recliereln^s  craïuilo- 
inie  pathologique,  et,  convaincu  de  riufidélité  de  ee  moyen, 
il  rabandonna  après  quhize  ans  dV'tudes  pour  lut  substiluer 
l*iiNHrol<unie.  Aujourd'hui,  il  nVniploie  la  scanliealion  qu« 
êfunmc  méthode  palliative,  mais  î^ans  lui  associer  le  dilatation. 
Elle  convient  à  eert;iins  cas  de  rétréci8Senn*nls  fibreux  non  di- 
latables chez  les  vieillards  ou  chez  les  individus  trop  afT'aiblîs 
'  par  d'autres  maladies,  pour  qiril  soit  prudent  de  tenter  sur  cutl 
ruretrolomic  proprement  dite. 

«  L^uréirolomie  ctjusîsie,  suivant  M.  Reybard,  à  taire  à  Tin- 
incision  qui,  outre  le  point  n^'iréci, 
laisseur 


iprend 


•p: 


jiaroi: 


Istirfaccs  saignâmes  qui  résultent  de  celte  incision  doivent  Care 
[maintenues  écartées,  de  manière  qu Viles  se  cicatrisent  isolé- 


(I)  91  mt  ^eaeét  ti  cet  é^nrd  a  pu  paraître  t«ltc  nu  savant  rapporteur,  c'est 
L<quefAnâ  doute  elle  avait  été  mat  rendue  dan«i  mon  mémoire  pour  le  concours  du 
Içrtu  d'Arstcnletiil  ;  mais  lotn  d'avoir  pa»s(*  ce  sujrt  sous  silence,  J'ai  traité  au 
ontrnlre  avec  tonte  aorte  de  dôvcloppemenlâ  cHle  pprto<1c  IransUoîre,  »i  tiren 
[caractérisée  par  M.  Bot»ert,  çl  j'espi-rc  qu'en  tirant  dans  ce  IWrc  différents 
9p?ê,  surtout  pa^eè  18T  ^t  190,  il  trouvera  comblée  ta  lacuuè  <|u1l  lu'a 
llkit  t'hunncur  de  rcgreUer  dans  mon  travail. 
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nient.  La  noiivelte  MirfuiT  t|ui  en  îtsuIIo,  s ajouUini  ii  ce  qal 

vmw  de  la  chronfr renée  ôe^  parois  de  l*iirètre,  agrandit  d'une 
ninniertMlrtiiiîlive  Ir  diamelrr  de  re  eatial,  nu  du  nioins  eu  t*e- 
prodnil  nii  noiiYraii,  ù  ealîbre  permanent. 

*i  l^\m*lruUmnv  iWïïvrr  ilunt*  ess(*iiliell<*ni<'nt  de  l'opération 
qiu  eortsble  à  divÎMT  U*  llssii  si-nl  du  n'IrerissrnK'nt,  opëruLiori 
qni  porte  le  nom  de  sraiitication,  quoique  eeluî  de  coarcto- 
toîiiie  lui  soit  vénialilnrietïi  pins  applicable, 

i'  M.  He\l)ard  a  <*tê  eondnit  à  eetle  melhofle  vu  éinctiaiit  le 
mode  de*  ï'ieatrisîitiuli  des  plaies  Inii^iîndînales  de  rurêire  sur 
les  animaux;  il  a  coni^tatè  en  elTel  que  ees  plaies,  lorsqu'on  les 
ernpt^elie*  de  se  ri'unir,  douuenl  lien  à  la  formai itui  d*nne  eira* 
triée  lisse-»  ininee,  non  rt^traetile,  qui,  eu  s  ajoutant  au\  paroi» 
de  Turèire,  en  ougtnente  rélendue. 

»<  I/ioqjortanee  de  ee  rail  e\|*érinieut;il  obliî^eait  voire  eoni- 
ujîssion  a  tu*  rieu  négliger  pour  eu  eonslatei'  revactitude  ;  elle 
a  doue  voulu  re]>éter  les  expérieuees  4lc*sïiuées  à  la  déuHuitr4»r. 
Le  T^  mars  lftâ3 ,  den\  ehieiis  oui  été  s^ouaiis  ,  à  lliùpital  Bean- 
jtMi^  à  rnrétroloniie  l<ui*;itudînalr.  Ils  tuit  peu  soulferl  des  sui- 
les  d*'  loperatiou,  et  se  sont  pronqiteinenl  rétablis.  L'un  deux 
ayant  été  sacrifié  le  10  juin,  plus  de  trois  mois  après  Texpé- 
riene4' ,  V{»lre  eonniiission  a  eoirsiiitt*  qu'il  exislail  à  la  faee  in- 
terin^  de  Turètre ,  à  peu  de  distanee  en  aiTiére  de  Tus  pèuieii, 
une  eiea triée  lisse,  blatu-he ,  louj^ue  de  2  eeulimètres  et  deuii  , 
large  de  plus  de  1  centimètre,  résultant  de  la  eieatrisalioii  iso- 
lée des  deux  surfaees  de  la  plaie.  L'urètre  ôflrail ,  en  <*e  point  , 
tnt  élargisseiueut  très-ikilable.  Le  deuxième  eliieii,  sacrifié  le  l(i 
juillet:,  nous  a  oITerl  des  résultats  analogues,  quoique  moins 
pronom^és. 

"  Avant  de  pi'atiquer  ruretrolomie,  il  eonvir^nt  d'y  prc^pai'er 
le  malade  ,  eu  dilatant  le  réti'éeisseaieriL  de  nuniière  à  |>ouvoir 
y  ftiii*e  pénètres-  rurélrolome.  Si  la  dilatation  est  tro[>  lente  (Ui 
trop  doulour(*iise,  il  faut  débuter  [lar  la  st  iinfu-ation. 

"  L'urr^trolome  dont  se  serl  M.  Keybard  consiste  en  une 
gaine  fendue  dans  toute  sa  longueur,  contenant  une  lame  que 
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rûpwileiirdéploîr  a  volrmi»*  |i;u  ua  mérunîsme  simple  f^ing*'- 
ijirti\,  au  Jiiovrij  J'iiiU'  ih^v  f*riili*al</ ,  l'I  dr  iiiaiiicrr*  ii  diviser 
H'urètre  d'arrière  eu  avaiiL 

u  Quelle  que  soit  la  Torme  du  rêirécisseinerit,  riiidslon  doil 
toujours  porter  sur  les  parties  latérales  ,  parée  quVn  ee  point 
les  parois  du  caual  oiri  ruoiiis  d'épaisstnir,  et  qu*uii  évite  les  ai*- 
lères  bulbeuses  placées  inférieuremivut. 

<'   La  division  doit  eoiupreudre,  ainsi  que  jious  Tavous  dit, 
"toute  l'épaisseur  des  paiois  de  Furéire  ;  les  dépassi?r  il  aui*ail 
niéuie  pas  j4rand  iucouvé«ienl,ear  il  ue  si^  trouve  aucun  orgaue 
iniportaut  dans  leur  volsiuagf'. 

«*  La  profondeur  de  eelte  inrisîou  peut  être  évaluée  a|ïpro\i- 
inaliveuienl  a  5  ou  (î  îuillîniéires  ;  sa  lougueiir  doil  être  d  envi- 
ron G  eenlimèlres  ,  et  comprendrt»  Ir  rétiécisseineut  dans  sa 
partie  moyenne.  Plus  eeile  louj^neur  est  eousidérabh*,  plus  il 
est  faeile  d  en  éearter  b'S  bonis. 

**  Pour  cditrnirla  eieatrisalion  isolée  des  surtUfes  di*  la  plair, 
M.  Reybard  se  borne  à  écarter  e<*s  surfaces  ,  sans  les  distendre 
ou  leseonipilnier  douloumiseinent  ,  en  introduisant  des  eoi*|is 
dilatants  dans  rnrèlre.  Il  rniphne  à  eei  efîet  un  rlilatateur  uk'"^ 
tallique  à  deu\  branehes  ,  ou  un  dilatateur  ;\  nnn  me  analo^-ue 
au  dilatateur  à  air  d'Arnolt  ou  de  Oueainp. 

«  Cet  instrumi'îil  ne  doit  pas  être  plaeé-  à  demeure  dans  le 
eanol,  qu1l  pourrait  irriter,  tl  faut  s(*  borner  à  riulroduireeha- 
que  jour,  à  Ty  laiss4*r  quelques  uiîiiutes  seuleïiient,  et  répéter 
celle  opération  pendant  vingt-einq  ou  trente  jours,  temps  né- 
cessaire h  la  cicatiHsation  de  la  plaie. 

«  Voici I  du  reste,  les  phénomènes  que  IVui  observe  pcudanl 
lîe  travail  de  cioa irisation.  L'ineisiun  de  Turètre  est  imnn^diate- 
meut  suivie  d'un  écoulement  sanguin  qui  se  prolonge  pendant 
quatre  ou  cinq  jours  en  s'afîaibrissant,  et  cesse  enfui  loi^que 
riullanimatioM  oblitère  les  vacuoles  du  tissu  spongieiiv  divis<». 
A  cet  écoulement  succède  un  suinl*'nient,  d'abord  séro-saiigui- 
noient,  puis  séreux  et  sero^puruletit  ♦  qui  s»-  prolonge  jusqu^à 
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eomph'lo  cicaliisatiuii.  (>  nVsl  ifiUMiaiis  d<»s  cas  pxe^ptionflèls 
que  Ton  voit  survriMruiie  suppuration  vi-ritablc. 

M  Quant  au  nH^caiiisiite  suivant  Wquvl  sVffcï'tue  la  gu('Tt&OQ  , 
M.  Reybard  n'a  point  onroip  pu  Ti^ludirr  dit*et!tomfni  che^ 
rhomnns  ci  la  dpsrripïiori  qn1î  fni  donn«*  vsl  inirtV  d'après  ses 
t*\p^*rH*nn*s  sur  Ivs  anVinaux.  Je  dirai  Oi^pt-ndant  que  ta  com- 
mission de  18 '4(1  a  eu  roex'asion  dt*  faire  raufopsie  d*un  individu 
qui  avait  subi  !*irT4*lrotoniif  un  mois  el  demi  aviint  sa  mort.  Ce 
fuit,  qnej'auî'ai  bientôt  roecasion  de  rap[H»ler,  eonlirme  eniiè^ 
ri*nieni  Ips  résullal^  annoncés  par  M,  Re\l>ard. 

«  Les  honh  tle  ta  division  ,  étant  écartés  ehaque  jour,  se  d* 
oitTiîient  isoliHnent  ;  er  si  Ton  a  en  le  soin  fie  fendn*  les  parois 
du  canal  dans  Uni  te  leur  t^paiss^eui"  et  dans  nue  étendue  conve- 
nable ,  la  eicalrice  se  forme  non-sindenienl  sur  chacun  dM 
bords  de  la  plaie,  mais  encore  sur  le  fond  de  celte  dernière  | 
eesl'à'dire  daïis  1  intervalle  4|iù  résulte  de  I  ecarteinenl  de  wem 
liord^.  Otte  |>oriiuu,  à  laquelle  M,  Re^bard  danne  le  nom  de 
civufrire  intermediairr ,  se  lorme  en  di*iior^  ilu  canal  el  itï- 
|>06e  sur  le  tissu  cellulaire  qui  l'euvironne.  Si  la  fdaie  u*a  pas 
Mlppuré,  le  tissu  de  la  cieatriee  est  lisse,  mince,  et  ne  préa^onie 
pa&  la  rétraciilitê  caraeténstique  du  tissu  eîcatricieJ. 

^<  LVtendne  di^  la  plaie  peu!  vin*  recoimue  chez  rbomiiie 
après  ia  guéiîson  ,  soil  eu  prouieuant  le  bwiii  d'une  sonde  re- 
courbée dans  ia  portion  di\is4'e  du  canal ,  soit  au  moyen  d^une 
grosse  bougie  à  boule.  L\irèlreo (Ire,  dans  cet  endroit,  un  élai*- 
gi&seuieul  d'autan!  plus  cunsidérable,  que,  peudaui  le  tiaite- 
menl  ,  on  iuira  lait  usage  d'un  corps  dilataul  plus  voluniincux. 
Il  est  à  noter  qite  mi  élargissement  n'est  |nnui  exactement 
placé  dans  la  direction  de  Taxe  du  canal,  <*t*  qui  résulte  de 
ce  que  les  pu  1  ois  de  celui-ci  n'ont  été  divis*^es  fjue  sur  tni  c6lé. 
Quelquefois  il  arrive  {piVn  explorant  rurêfns  IVxtrémité  pi*o- 
fondede  ritiHt!"umeut,t>oussée  au  delà  de  la  parlîe  dilatée,  vient 
heurter  rangle  postérieur  de  la  cicatrice,  de  manière  a  l:nre 
eroii'e  a  un  iH'ln'cissemenl  qui  n  existe  pas. 

«  Il  nous  restetnainienauta  faiiv  cou  naître  les  accidents  que 
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l*un*ti'DtafiitP  peut  d^k^miiiKi' ,  cl  les  réstil rats  constatc^s  chez 
les  opi'i'és,  pluîi  ou  moins  longtemps  api'ès  la  guérison  de  b 
plaie. 

tt  Les  accidents  que  Ton  peut  craindre  ëonl  :  rhi'morrliagie  ^ 
Lrinlîlinilion  d'urine,  les  aceè&de  llè\t*e,  rinflammation  et  enfin 
Lia  mort. 

<t  !<*  Hétnorrhaqle.  L'iir<*trolc*ini«*  est ,  ainsi  que  nous  Ta- 
vons  dit,  ruiisianmient  suivii»  d*iin  <*coulemeni  de  sang  prove- 
nant du  lissu  spùujïieux  divisé.  Cet  i^Toulemeni  a  liou  pendani 
le«  trois  on  quatre  pi^miei^s  jours  qui  suivent  l'opëratlori  ;  maïs 
Jl  est  rai*enjejit  assez  abandmu  pour  can&tiluer  une  liémon'ha- 
tgia  vériiiiblc.  Dans  nn  relevr  de  Irenie-deux  cas  d'urriroiomie, 
^cel  aeddent  a  été  noté  di\  fois.  Votre  rapporteur  ne  l*;i  point 
HB  deu\  opérations  de  4!e  genre  qu'il  a  pi^iiquéeâ ,  Il 
jy  a  quelques  mois,  à  ThApital  Beaujon.  Seiderneni ,  ehrz  Tun  de 
,  ies  malades ,  uu  léger  suintement  saujj;uni  a  persisté  pendant 
pluH  de  deux  mois,  toutes  lei*  fois,  que  le  malade  Ibisail  de^  ef- 
^  forls  pour  aller  A  la  selle. 

u  L'iniiiorrhagié  ne  siinienl   pas  toujours  immMiatemeuf 

►  Topéraiion  ;  elle  peut  m*  manifester  seulerïiern  ;iii  bout  de 

f^<lielqtii*s  heures,  de  «juelqtieH  Jours  mi^me,  et  surtout  pendant 

la  nuit»  à  la  suite  deretlions. 

t  Dans  neuf  cas,  elle  s'est  arrêtée  sponianéineni  j  une  fois 

lfme!>t,  M.  Reybai-d  si  em  devoir  la  maiïriser  en  exerçant  la 

i'ynipix*sMtiti  sur  le  trajet  de  l'urtHrc. 

H  ljon»que  eel  aeeid<*nt  eoindde  avec  des  act:cs  de  fièvre  (ot 
cWl  lit  h'  eas  le  plus  commun ) ,  le  chirurgien  ne  doit  pas  iiuer- 
vwilr  trop  t*^  :  IVfouïement  sanguin  est  alors  avauLageuv  et 
agilfomme  moyen  pnWentif  de  t'in}lammation. 

«<  Il  nVst  pas  rare  de  voif  une  ecchymose  survenir  par  sulti* 

cfune  Infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  «le  la  verge  , 

,  du  fvcroium  et  du  périnée.  Cesi  un  phénomène  sans  iujpor- 

lance  qui   disparaît  spontanément,   ou   sous  VinÛuence  des 

résolutifs. 

<r  T  Inpliration  d'urine.  Il  semble  que  cet  accident  doive 
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nécessairement  survenir  i  lâf^uiieirime  îiirîsHiii  pr-r»6mfl^ 
llix  parois  di*  riirètri-,  (.<^jM'iidinil  robserYniion  proiivi*  qu'il 
n'en  est  rien.  AL  Reybard  a  coiistïiii*  que  Tiirine  traverse  direc* 
lemenl  le  *  i>nul  sans  prnéir*  r  dans  Ir  tissu  eellulnire  ,  lorsquiï 
Ton  a  soin  dVmpiHlier  qui!  ue  sefonue  un  c;iillol  au  ujveaude 
la  plaie.  Il  suftit  poui'  eela  de  passer  dans  Fuïvire,  peudaiities 
deux  ou  trois  preniiei's  jours,  soit  uue  bougie  ^  soii  une  M)iide , 
quand  le  malade  a  besoin  d'uriner. 

«  Du  reste ,  plus  ou  s  eloi^ni^  du  nionient  de  Topénitioti  ^ 
moins  ou  doit  eraindre  celte  eomplieation,  f|ue  le  inivait  in- 
flammatoire rend  de  plus  en  plusdiiïieile. 

<i  3"  Àcvèê  de  fièrre.  Les  opirês  éprouvent  assez  âoiivenl^ 
pendant  les  deux  ou  U\>îs  premiers  jours,  de  légers  accès  fé- 
briles, que  AL  Hfybard  croit  pouvoir  attribuer  eu  geoéral  à  la 
douleur  causée  par  hM'ontael  des  urines  sur  la  plaie.  Afais  quel- 
quefois il  se  manifeste  des  accèï»  d'une  violeu<'e  exli'éme,  et 
préseutant  le  caractère  pernicieux,  accès  en  tout  semlilahlesà 
ceux  que  Ton  voit  sunenir  parfois  apn^s  les  opérations  prati- 
quées sur  Turèlre* 

«  Dans  notre  relevé  de  M  cas  d^urélrotomie,  des  acc^ïs  et 
fièvre  ont  été  obsenés  douze  fois.  De  ces  12  malades  aucun 
n'a  suecumbé,  La  forme  piTuicieuse  s'est  monlnn*  deux  foinel 
a  iiéeessité  l'emploi  du  sulfate  tle  quiuiin'  à  baute  dose.  Le 
même  niédîcameut  a  été  égalemenï  utile  dans  deux  autres  cas 
moins  graves;  chez  les  huit  antres  enfui,  la  (ièvre,  très-légère, 
a  disparu  d  elIcMuénie.  L'aut4*ur  pense  que  Ton  peut  prëveuîr 
eei  accident,  le  plus  souvent  du  moins,  en  évitant  le  contact 
deFurine  avec  la  plaie,  et  sondant  le  malade  chaque  fois  qui!  en 
a  besoin,  pendant  les  deux  on  trois  pi^emiers  jours  qui  suivent 
l'opération. 

«  4"  Inflammation.  L'iunamniatiou  qui  surcède  à  Turétro^ 
tomie  est  moins  intense  que  ne  pourraient  le  faire  supposer  l'é- 
tendue et  la  profondeur  de  la  plai<*  \  elle  est  même,  en  général, 
motus  vive  que  celle  qui  succède  âlascarîOeatiou.  M.  Reybard 
attribue  cette  difTérence  à  ce  que  les  corps  dilatateu]*s  que  Ton 
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iturodnit  dans  riiriHro  après  celle  dernière  causent  snr  les  lîîisii» 
dîvis4^s  ni)  tii-aUk'mf'nt  bfanronp  ptus  ('.otisid«''rable  quv  IVmploî 
des  mêmes  eoq>s  après  Inrétroioniie, 

*<  5°  Mort,  On  sait  que  la  mort  peut  être  le  t*esnltai  des  opê- 
raiions  les  plus  simples  pratiquées  snr  Furèire.  On  Ta  vue  suc- 
céder rapidemeni  à  la  simple  iriiroduetion  d'une  bougie  on  dune 
sonde, 

*'  Blandin  Ta  observée  à  la  suite  d'une  seule  scariûcation. 
(V.  Mém.  de  R(  ybard,  OAx.  de  JolyO 

*f  M.  Civiali*  i:\U'{  Memaire  Mtir  turélrotontie^  p.  97)  un  au  ire 
cas  de  mort  observé  à  rb«>pital  des  Vëuériens^  par  le  fait  d*une 
searifieation. 

«  Il  n  est  donc  pas  surprenant  que  rnrélrotomie  ne  puisse 
également  y  donner  lien*  Toulefois,  nous  ferons  observer  que 
C€tie  issue  funeste  est  rare  à  la  suite  de  celte  opération,  puis{|ue, 
sur  irenle-deux  cas,  on  n  en  compte  qu'un  seul  exemple  ;  et 
encore^  dans  ce  fait  malheureux,  peu  ton  trouver  en  dehors 
fie  ropéraliôii  des  circonstances  capables  d  expli(|uer  cette  ter- 
minaison funeste. 

(r  Voici  t'analyse  somma  ire  de  celle  observation  : 
a  Dans  rbiver  de  \%hb^  M,  Heybanl  opéra,  devant  la  (  ommis- 
irAeadéniie,  le  nommé  Jusl,  i\gé  de  cinquanteH?mq  ans, 
de  plnsieui^s  rélrécissempiiis  fibreux.  L*uré(roionrie, 
pratiquée  d'abord  pour  deux  rélrécissements  situés  dans  la  por- 
lion  pénienne  du  canal,  ne  donna  lieu  à  aucun  accident;  mais 
le  malade,  sujet  depuis  lonp:temps  à  des  attaques  depilepsie, 
en  eut  une  quinze  jours  après  celle  première  opératiDU.  Eu 
tombant^  il  se  fil  une  foHe  contusion  qui  rendit  une  saigniv  ut*- 
r4!Ssairi!.  Un  mois  après,  nouvelle  uiV'irotomie  pour  nu  obstacle 
situé  dans  la  pr^'tion  bulbomembiaiicuse.  Il  ne  survint  aitcuii 
accident  inunédiat;  et  le  malade,  opéré  à  l'Académie,  s'en  re- 
tourna a  pied  cliex  lui. 

«  Le  lendemain,  sans  éprouver  de  malaise  préalable,  il  se 
Itîva  piiur  uriner,  et  mourut  snbit(*ment.  (Jn  ne  put  connaître 
les  jsympiumes  qui  précédèrent  la  mort.  M  est  st^uleinentà  pré- 


IXVI 


RAproar. 


Mlfnor  quf*,  pîir  siiiti*  i!*»  IV|îil«»p*iii*  a  laqiit'llr  il  vtmi  stijrl ,' 
î^ysHème  ocrvoux  viinl  gravrimnii  iifftcu»  chez  re  malade*  Mal- 
hetireii&r'mi^nl  raiitopsie  put  à  peine  élre  p^llîqll<^%  et  se  borna 
à  nndirarioïi  de  IV*iat  «Ir  l'nnHre, 

«  LVxaîïieîi  de  Turètre,  dit  Aug*  Bérard  dans  &i>n  rapport  à 
ff  la  corninisMoii  (58 avril  i8^f>),  a  montré  ipie  le  vtM^inagede^ 
»  plaies  ne  présentai l  ni  f*putirhenn*ni<*nt  de  sang  ni  iidîltratîc^ii 
«  d'uï*îne;  que  les  lèvres  de  l'ineision  nfîraiefit  un  a<i|>eet  li'ès- 
<c  lisse.  Ouiime  l*a  indiqué  M,  Reybard,  les  plaies  anciennes 
«  semblaient  cicainsin^»  ri  la  pellienîe  de  la  cicatrice  émit 
i*  mince  et  simple.  Au  niveau  des  parties  incisées ,1  Turètre vivait 
<<  acquis  <les  dimensions  eoii  si  dé  râbles,  n 

ti  Apiès  avoir  signulé  les  accidents  au\i|iiejii  I  uivCrolomie 
peut  donner  lieu,  il  importe  de  l'aire  eonnaUix'  len^  résultats  di^ 
tinitifs  de  eetle  opt^ration. 

u  Parmi  les  mabules  que  M.  Reybard  a  opérés,  il  en  est  plu- 
sieurs qui  n  ont  pu  étie  suivis,  et  dont,  par  conséquenti  nous 
n*avoûs  pas  u  nous  w('U|M*r.  Mais  le  dernier  travail  de  ce  chi- 
rurgien reidVrme  buil  cas,  dans  U-squels  IVtal  desopt*résa  été 
constaté  lungtemps  après  le  traitement,  par  rexpkuaiiou  ;iu 
moyen  de  la  botij^ie  à  boule,  seul  iiisirument  qui  fasse  con- 
naître d'une  manièn*  exacte  les  dimensions  relatives  des  liî-- 
If  erses  porlions  du  canal. 

«  Déjà  cependant  la  commission  de  18A5  avait  vu  un  des 
malades  de  M.  Keybard,  dix  mois  après  I  opération;  il  conser- 
vait rurèli-e  aussi  lai'jçe  quapn'^riiicision,  bien  que  depuis  plus 
de  si\  mois  it  se  lut  abstenu  de  passer  d(*s  bougies.  (H apport 
cité  de  M.  Gerdy*) 

«  Des  huit  observations  rapportées  par  M.  Reybard»  sepi 
sont  propres  à  railleur;  une  dernière  lui  a  él«?  communiquée 
par  M*  Valette,  chirur^ii^fi  de  rHùiel-Dieu  de  Lyon,  Cette  der- 
nière CvSl  paniculîèrcntent  renKirqtiable  parce  que  le  malade 
avait  trois  i"étrè<-issemcnls  aver^  lisinlos  au  périnée  et  ait  pli  de 
l'aine;  et  que,  depuis  douzi^  ans,  l'urine  sN-cbappait  *'n  toia- 
lité  par  les  trajets  fistulrux.  La  persistance  de  la  ççuérison  a 
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viù  constatée  v'mgt  mois  api^^  le  traltemeni.  A  cetu»  époglte, 
on  pouvaîi  passer  Iîlirenir»ni  &àm  Vnvhn'  une  fvonde  de  8  ou  9 
milHnièlivs. 

«  Les  sept  malades  opérés  par  M.  Reyhard  Tônt  été  tn  pré- 
sence de  praticiens  dont  le  nom  est  honorablement  connu  dans 
la  science.  Ces  mcnies  praticiens  imt  constalé  la  gnéi-ison,  et 
Tont  eerliiiée  en  apposant  lenr  signature  au  bas  de  chaque  ob- 
servation. 


«  Jetons  un  coup  d'o'il  rapide  i^ui  «  rs  iaiis. 

'f  Ohgerration  première,  est  celle  d'un  homme  aiteinl  tle 
rétrécissement  dans  !a  portion  bulbeuse.  Opéré  ea  novenduT 
i8ii5,  en  présence  de  M.  Brachet,  de  Lyon,  il  a  été  visité  de 
nouveau  par  ce  médecin  le  \h  septembre  1850,  c*e&l-a-dii*e  près 
de  5  ans  après  Turétrotomie. 

M  Ohnerradon  deuxième,  foticerne  un   léliérissemeiil  à  5 

'^pouces  du  méat,  opéi^^  le  h  juillet  18.'i6,  en  pn*senee  de  i\L  le 

docteur  Guichon,  qui  a  revu  le  malade  le  7  sefïtmnbre  IH^MI, 

cV»si-à-tiire  plus  de  quatre  ans  après,  et  a  pu  librement  passer 

dans  le  canal  une  bougie  à  boule  de  7  millimètres. 

«  OhMerrafion  fraifièmet  est  celle  d*un  rétrécissement  situé' 
au  niveau  du  bulbe,  opéré  le  16  oclobn*  I8^i6,  en  présence  do 
M.  Bonnet,  qui  a  rec!onnn  que  ta  gtiërison  fte  s*était  pas  démen- 
tie, quatre  ans  après,  h*  !3  seplenibre  1850. 

a  OhMerratiQH  quatrième,  iiîlative  à  un  rélrécissement  de  la 
|ion  membraneuse,  opiré  le  1"'  août  18^7,  en  présence  de 
R  Sévin  Lambert,  qui  a  constaté  di-  nouveau  la  guérison  \v,  16 
i  septembre  1850,  irots  ans  après  Topératlou. 

V  Ohferratiûti  cinquième,  renferme  rhistoîre  d'un  rétrécis- 
sement au  niveau  du  bulbe,  opéi¥  le  8  septembre  1H'»7,  de- 
vant M.  Lf^vral  abié,  çorrespondanl  de  rAeadémie,  rt  {\m\{  la 
zuénsoRpcrsistait  trois  ans  apiTs,  Je  8  octobre  1850. 
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<*  ObMerrattùn  Mfxiêmt' ,  nHironie  tU'iix  rt*lrrrîsseiîi^pnî 
sîtuéSyruii  i\  larf*g!on  pënit^nne,  raiilrevci'S le  bulbe.  Tous  deux 
opérés  à  )*nôlel-Dieu  de  Lyou,  r*u  pré^nee  de  M.  Barrier,  rhl- 
nirgien  eiu  hef,  le  5  mars  1849,  et  revus  par  lui,  le  15  sep- 
tembre IS.'ïO^diX'huil  mois  après  Topé  lotion . 

((  OhMerration  fteptihne^  a  traîl  i\  un  ri'li'éï*ii»seiiieiit  placé 
fu  avaiil  du  bulbe,  opéré  à  rilùr(*l-lJieu  de  h\in\^  eu  prcsi*iic*r 
de  M,  Valette,  rhirurj^ieu  adjuiut,  le  T'  avril  1849,  v\  re\u 
par  ee  rhimrj;ieu  di\-luiil  mois  après  llneisiou*  le  18  sep- 
tembre 1830. 

«  Voilée  rapporteur  lui-m^me  a  opéré,  à  rhi^pît^l  Beaujuii, 
deux  malades  affeetés  de  réirécissemeuts  au  uiveau  du  bulbe 
ou  de  la  portiou  spongieuse  de  l'urèire,  itius  deux  très-aneieiis, 
trè&-4liirs,  retVaetaiies  ù  lu  dilaialion  ;  l'un  d'eux  a\ail  é'ié  vai- 
nement soumis  plusieurs  fois  à  la  scaiifieation.  L urétrotomîe 
u*a  préseulé  ui  areideuls  luiUbles  ui  suites  ^'raves  ;  elle  a  pi'o-^ 
duil  tout  le  sueeés  que  nous  en  atl(4idious,  1  outetnis,  les  deux 
malades  ayant  quïtb»  ThApilal,  Tnn  au  bout  de  Irois  mois  et 
laulreau  bout  deeiuq,  nous  oe  saurions  faiie  entrer  leurs  i\h- 
serval  ions  eu  lijçne  de  eonipte,  pour  juger  les  rc^suluits  éloignés 
et  déliniiifsde  lopéralion  de  M.  li**ybard. 

«  Âppréeiaîiim.  Ce  qui  frappe  tout  d^abord  dans  le  travail 
de  ee  chirurgien,  c'est  la  hardiesse  et  la  nouveauté  de  son  o|)é- 
ralion.  Jamais  en  eflx.^!,  jus(|^u*à  ee  jour,  les  incisions  iuira-uré- 
traies  u^avaieni  été  faites  dans  dos  proportions  aussi  vastes,  ni 
d*après  des  principes  aussi  avancés. 

*<  Un  deuxième  fait  non  moins  certain,  cVst  que  retle  oj^é- 
ralion  a  résolu  le  problème  de  la  cui'e  radicale  des  nHréeîsse- 
menls  libreux,  épais,  conqiienant  quelquefois  toute  Te^paissenr 
des  parois  de  Turètre,  rélrécissenienls  contre  lesquels  ont 
échoué,  jtisqu'à  ce  jour^  les  moyens  les  plus  variés  et  les  etîurts 
les  plus  pet^H'éranis,  Gri\cï^  a  rétendue  de  Tincision,  (|ui  dt»- 
passe  ]ilus  ou  moins  les  Umites  des  tissus  indurés,  et  grùce  a 
Fécartement  dans  lequel  on  en  maiuîieni  les  bords,  l'uré(roto- 
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tnie  apf)lir  réiïiillnl  une  siiiTare  i'irayiri**lli%  Inigiv,  liss«%  nun 
n''narii!<\  foriïnk'  aux  dt*pens  des  lissas  mulailes  vi  des  lissits 
siiiim  de  I  ureirc,  eicalruc  esseiuiellemont  differetiie  de  telle 
qui  suecède  au  dëveloppemenl  des  bourgeoris  etiarnus. 

<f  Les  faits  a nlheii tiques  doui  nous  avons  donué  le  ri'»siim»% 
ëlablissi'ni  aujourd'liui  (|ue  les  guèrisous  obtenues  par  ee  moyeu 
peuvent  Hre  dunibles;  cependant  non»  ne  pensons  pas  qu'il 
faille  totyoui^  compter  sur  un  résnliat  si  heorenx.  Nous  regar^ 
dons  la  récidive  romine  possible  ou  iiu'me  pri»bable,  loi^qu'uin* 
vive  itiflammaiion  ï^Vnipare  de  la  plaie  et  y  rend  i inévitable  le 
dOvelc»p|>enM"nt  de  bourg;eons  ehanius.  Dans  ec  C4i8,  la  eiea- 
irire»  au  lieu  dVtre  lisse,  minée  et  non  rélrai'tile,  sera  analorro(. 
à  celles  qui  sueeèdenl  aux  plaies  suppurantes,  douée,  coinîTie 
elles,  d'une  plus  ou  moins  grande  rélraeiiliiê,  et  capable  a  ee 
litre  de  n*prodnii"e  lobstacle  urêtral. 

«  On  ne  saurait  disron venir  que  ruréirott^mie  ne  soit  une 
opération  sérieuse,  H  qu'elle  ne  puisse  provoquei'  de  {îraves 
accidents }  mais  d'un  autre  côté,  qu'on  se  reporte  au  |»ronostic 
desrélréeissenienls  nrétraux  auxquels  cette  «qïéralîon  peut  élre 
appliquée;  qu'on  se  rappeile  la  série  desiuiirmilt*s  et  des  stinf- 
fi-anees  qui  empoisonneni  et  abréi^erii  la  vie  des  malades,  et 
quou  juge  si,  dans  de  telles  fireonslanees,  il  nest  pas  légifinn* 
de  reeûurii'  à  une  ressource  eftlcace,  bien  (|n'elle  ne  proeurt*  la 
guénsun  qn  au  prix  de  quelques  dangers*  Poui*  ma  part,  jo 
suis  loin  de  vouloir  appliquer  la  niéibode  de  M,  Keyhard  à  tous 
les  rétré'cissements  de  Turelre  ;  itKÛs  il  est  de  ces  derniers  cpie 
j'attaquerais  résoluoient  par  eeite  opération» 

<«  Du  reste,  en  jetant  tin  coup  dœi!  sur  ta  pi^titpje  acttielle 
de  quelques  chirnrgieiis  anglais,  il  est  reiuarfpïable  de>c)irdes 
bommes  d'un  niénteéminent,  teJsque  MM.  SyuK%Coulsou ,  etc., 
arriver  ,  par  une  voie  un  peu  difléiente,  aux  métnes  résul- 
tats que  lopération  de  M,  Reybard.  Leur  méthode,  il  est  vrai, 
dépasse  en  gravité  cette  dernière,  pniîi*pt  a  la  rli vision  des  pa- 
rois de  lurètre  elle  ajouU*  encore  ci'llede  la  peau,  du  tissu  i^rais- 
seux,  des  courbes  musculaires,  dubulbe,  et  en  nu  mut  dr  toute 
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IV'[)îiiss4:»ur  <1ps  panirs  niollr^ihi  p<''nrH^(\  Mnh  vos  rhînfrj 
t*u\-mèmt*s  iront-ils  pas  viv  poiissi'^  à  co  moytni  r*xrr<^c,  pan 
qu'ils  OUI  ('*ié  ilôcourag<*s  par  la  siorilUi*  deselTom  de  la  théra 
p('iui((yr  iisuellr  vi  la  gravité  du  proiioslic  de  rerlaiiis  rélréci 
st'iiieiils? 

«  Ji*  tio  veux  point  établir  ici  de  parallèle  entre  rurétrotoml 
de  M.  Synie  et  telle  de  oatre  compatriote.  Ces  deux  tuêlhodet! 
soril^  en  t^flet,  peu  Loniparaliles  au  poiul  île  vue  de  la  mfVleriiiô 
<iprratoire,  Jai  désiré  sr-ulruieiil  îippeler  ralleniinn  sur  Tidée 
4]Ui  l(^ur  a  servi  d(^  poiut  de  dé-parr  cl  de  guide. 

«  Eu  résuiué'i  r(*\péruvneeet  le  raisouueuienl  sont  d*acoortl 
pourelasser  ropr-nitiou  de  M,  iîrybard  parmi  li*s  e(UU]o«'^ics  d«* 
la  chiruigieuitiderue  ^  el  la  résen'er  eomme  une  ressouree  pré- 
rieuse  pourles  cas  de  réliTcissemeiits  réfraciaires  aux  niëiho- 
lies  jusqu'iei  eouuues. 

(f  iVous  vuiei,  messieurs»  panenus  presque  au  terme  de  no- 
rre  mission.  JVous  nous  sommes  efforcé»  de  mettre  sous  les  yeux 
de  rAcadémlt*  une  analyse  sern|uileuse  des  travaux  des  rompi'*- 
liteurs;  il  nous  resle  maiuleuanl  à  désigner  celui  qui  a  réalisé  ^ 
le  perfectionnement  le  plus  im portait t  tluns  le  trait ement  I 
des  rétréeîssemculs  de  Turètre,  on  le  travail  de  M.  Reybard  ; 
S4m  mémoire  sur  les  rétrfW-îssements  de  Furet re  se  dis* 
lingue  à  plus  d'un  litre  :  une  pensée  unique  y  régne  constam- 
ment; ttïiiles  les  idé'es  s*y  encliaînent  et  s'y  coordonnent  ifiiur 
manièiT  ii'réproclinble.  On  y  trouve  nu  point  «le  dt*pnrt  mm- 
veau  ,  basé  tout  à  la  fois  sur  1  auaiimne  ,  la  physiologie  pa- 
thologique et  rexpérimen talion.  Enlin,  une  série  detiétluctirms 
cofiduisent  logiquement  rauienr  à  rejeter  les  moyens  de  traite- 
meut  r  on  uns,  et  à  pro|>oser  nue  thérapeutique  nouvelle  dont  If 
(lénuHilre  l'etTieaeité  par  des  faits  nombreux.  M.  ïîeylmnl  a 
réalisé  te  perlectîonnemeni  le  plus  important  pour  la  cure  de» 
rélrécisseuienls  de  Turélre. 

a  O  travail  remplît  donc  les  conditions  du  pi  ogranmie  de 
vv  «concours.  En  conséquence ^  votre  commission  a  Hionneurde 
vous  pï'oposer  dr-  <leienie{-  à  M,  lleyhard,  ponr  l:i  fu^rinrh'  de 
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iSl^U  h  1850,  le  prix  institué  par  la  munificence  du  marquis 
d'Argentcuil.  » 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées  par 
TAcadémie. 

Conformément  à  la  décision  de  TAcadémie,  du  5  mars  4850,  et  au 
programme  des  séances  publiques  du  47  décembre  4850  et  du  46  dé- 
cembre 4854,  la  valeur  de  ce  prix  est  de  42,000  francs. 


TRAITE  l'RATIQi;i: 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS 


DU  CANAL 


DE   L'URÈTRE. 


/v\  AA  /v\/^^A^.  '\i\r*A/\n  A'^  AA/v%yv\/\j"Lny\  AAMA  AA/v^uru^/v^^^nJ^r^ 


LIVRE   PREMIER. 

Cuusidéralilins  ^i'uérales  $ur  l'analonè  et  la  plivsiologie  de  rurUit. 


CHAPITRE   PREMIER. 


A.NATOHIK   DK   L  t  HKTBB. 


L'urètre»  condiiil  excréteur  de  Turiiie  et  du  sperme, 
offre  dans  son  organisation  des  dispositions  utiles  à  con- 
naître, et  dont  !ï»lude  n'intéresse  pas  seulement  le  phy- 
siologisle  par  rimporlanee  des  fonctions  de  cet  organe, 
mais  encore  et  principalement  le  chinirgicn ,  à  cause  de 
la  frétiuence  cl  de  la  variété  des  maladies  qui  sy  ren- 
contrent et  des  opérations  délicates  qu'elles  réclament. 
Comment  pouvoir»  en  effet,  se  rendre  compte  des  niodi- 
lications  que  ces  maladies  impriment  à  l'urètre,  si  Ton 
n'a  pas  une  connaissance  exacte  de  la  nature  et  de  la  dis- 
po^iition  des  liHHUs  qui  le  composent  a  Tctat  normal?  Nous 
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(broyons  donc  indispensable  de  faire  préréder  rétude  des 
rélrécissements  de  la  descripUoTi  aiialomique  de.rurèlre, 
description  qui  nous  fournira  souveat  roccasion  de  faire 
des  réflexions  d^un  certain  intérêt  sur  les  causes,  sur  Tâ- 
nalomie  patliologique  et  sur  le  traitement  de  ces  affec- 
tions. 

L'urétre  n'ayîuit  pas  la  même  structure  dans  toule  son 
étendue,  on  Ta  généralement  divisé  en  trois  portions  : 
la  première,  qui  commence  au  méat  urinaire,  se  nomme 
portion  spongieuse  ou  bulbeose  ;  la  seconde  jiorte  le 
nom  de  membraneuse  ou  musculeuse;  la  troisième»  celui 
de  prostatique. 

Quelques  anatomistes  ont  di%îsé  l'urètre  en  deux  por- 
tions seulement  :  Tune,  tixe,  sVUcndant  du  col  vésical  au 
ligament  sous-pubien;  [autre,  mobib»,  s'étendanl  du 
ligament  sous-pubien  à  l'extrémité  libre  de  la  verge. 

Nous  conserverons  la  première  division  parce  que  les 
tissus  qui  constituent  les  trois  régions .  par  leur  texture 
différente,  en  posent  eux-mêmes  les  limites. 

Avant  de  parler  de  la  structure  de  chacune  de  ces  ré- 
gions, nous  allons  d'abord  étudier  rensemble  de  Turètre, 
comme  les  analomistes  nous  en  ont  dojiné  Texemple  : 
dins  sa  direction,  sa  longueur,  son  calibre,  dans  sa 
fftee  interne  et  dans  sa  face  externe,  c'est-â-dire  dans  ses 
rapports  avec  les  parties  qui  avoisinent  ses  dilférentes 
portions. 

Hîrcolion  de  l'urètre. 


L'urètre,  conduit  que  les  anciens  ont  représenté  eomn)** 

ayant  une  double  courbure  en  S ,  est  généralement  eoii- 
sidéré  aujôurdlmi  wunmc  n'en  ayanl  qu'une,  parce  qu'en 
redressant  et  en  relevant  le  pénis  tonlre  Iv  ventre,  on 
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délruii  coniptétemenl  celle  qui  se  rencontre  à  l'angle  for- 
mé par  la  chute  de  la  verge.  Cet  organe  étant  ainsi  re- 
pevéi  rurèlre  présente  en  effet  une  portion  droite  descen- 
I  dan  te  et  une  autre  portion  ascendante  qui  se  termine  h 
la  vessie.  La  preunére  comprend  toute  la  région  spon- 
pgieuse  et  se  termine  sous  la  sympliys^e  des  pubis  au  liga- 
,ment  de  Careassonne.  La  seconde  est  formée  par  les 
[régions  membraneuse  et  prostatique;  elle  est  située  au- 
dessous  cl  en  arrière  de  la  sympliyse,  dont  elle  s'écarte 
àe  deux  centimètres  environ,  en  se  portant  obliquement 
\^n  haut  cl  en  arrière  ;  de  telle  sorte  qu'elle  forme,  en  se 
1  rencontrant  avec  la  première  sous  le  ptdjis,  un  angle  à 
[peu  près  droit  à  sinus  supérieur*  Il  résulte  de  la  direction 
de  ces  pallies  de  rurétre,  que  ce  conduit  ne  peut  pas  de- 
venir un  canal  droit  ou  presque  droit,  comme  le  croit 
|M.  Amussat,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  direction  imprî- 
[.mée  à  la  verge. 

D'après  M.  Malgaigne,  quoique  l'urètre  affecte  la  di- 
[reclion  curviligne,  ci-dessiis  indiquée,  on  peut  néannroins 
[arriver  dans  la  vessie  avec  des  sondes  droites.  Voici  Fex- 
1  plicalion  qu'il  eu  donne  (p.  281  de  son  excellent  Traité 
Idandlomif  rhtrurfjkale  H  tSr  chirurgie  eAfjerimmkth*)  ;  «  La 
[verge  étant  relevée  de  manière  à  former  avec  Taxe  du 
t  corps  un  angle  à  sinus  supérieur  de  45  degrés,  la  sonde 
:  arrive  sous  la  symphyse  pubienne,  et  la  direction  ascen- 
dante du  reste  de  Turètre  est  telle  qu  elle  fait  à  peu  près 
un  angle  droit  avec  cette  sonde  ;  mais  si  Ton  abaisse  le 
[  pavillon  de  Finstrument,  en  élevant  son  bec,  d'abord  on 
[rapproche  très-facilement  l'urètre  de  l'arcade  pubienne, 
kcl  on  efface  déjà  ainsi  près  d'un  tiers  de  la  courbure.  En 
f  même  temps»  on  déprime  la  paroi  inférieure  de  Furêtre  et 
mèmeFurêtre  tout  entier  dans^  la  portion  pubienne,  ce  qui 
[Sie  fait  plus  ou  moins  facilement,  suivant  les  sujets.  Lors- 
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que  la  soude  t^si  abaisnée  de  manière,  à  fomier  avec  Taxe 
du  corps  un  angle  à  sliius  inférieur  de  io  degrés,  eu  d'au* 
très  termes,  quand  on  fait  diH^rin^  h  son  pavillon  un  quart 
de  cercle,  elle  se  tnmve  dans  la  direelion  des  porlious 
membraneuse  et  prostatique»  et  Turètre  est  rameué  à  la 
condition  d'un  eanal  droit. 

<i  Quand  la  prostate  est  bypertropfïjée,  IVxIrrmité  in- 
terne de  l'urèlre  est  plus  relevée*  que  dans  rélal  normal  ; 
il  faut  alors  abaisser  davauta^çe  le  pavillon  de  la  sonde 
pour  arriver  dans  la  vessie.  » 

]&0agxi«ar  de  Titrètre. 


On  a  attaché  à  la  connaissance  de  la  longueur  de  Tu- 
rétre  beaucoup  plus  d'importance  quVlte  n  eu  mérite  réel- 
lement, au  point  de  vue  de  Tétude  et  du  traite  ment  des 
rétrécissements.  En  effet,  on  n'incise  et  Fou  ne  cautérise 
,  jamais  un  rétrécissement  sans  connaître  au  préalable  sa 
situation.  Or,  que  ce  conduit  ait  (>  ou  12  pouces,  ne 
pratiquc-t-on  pas  toujours  ropération,  datis  un  cas  comme 
dans  rautre,  à  la  profondeur  où  Ton  a  constaté  robstacle? 
Les  opinions  ont  singulièrement  varié  au  sujet  de  la  lon- 
gueur de  FurcUe,  Ainsi,  toutes  les  mesures  prises  entre 
6  et  12  pouces  lui  ont  été  assignées  par  les  auteurs  les 
plus  rccommandables,  comme  on  peut  en  juger  par  le 
tableau  synoptique  suivant:  MM.  Malgaigne,  îi  pouces  et 
demi  à  6  pouces  {Anatomie  chimrgicak)  ;  Amussat,  7  à  8 
pouces  (Archives  de  médecine)  ;  Vclpeau ,  6  à  7  pouces 
{Anatomie  r/ii/^vrfy/cf/le);  Wately,  Ducanip,  Bégio,  7  pouces 
et  demi  à  8  pouces  et  demi  ;  J,  Cloquet,  7  pouces  et  domi 
à  11  po\\e('s  {Anafoni te  f léser tpfive)  ;  Boycr,  Sabaticr,  10  à 
12  pouces  ;  elc. 

Quoique  les  mrsMies  ile  Turélrr  pris(^^  sur  \r  cadavre 
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par  M.  Malgaipiie  soient  siins  contredit  Irès-t^xactes,  ellatl 
ne  îi'aeeordent  i  ^pendant  pas  avec  celles  que  Ton  a  trou- 
vées sur  le  vivant .  J*ai  plusieurs  fois  trouvé  6  pouces  1 
depuis  le  roéal  urinaire  jusqu'à  la  région  prostatique.  1 
M.  Lallemand  a  fait  la  même  observation.  Il  résulterait  de 
la  comparaison  des  mesures  qui  ont  été  prises  sur  le  cada- 
vre avec  celles  qui  ont  été  prises  sur  le  vivant  que  rurétre 
serait  quelquefois  plus  long  d'un  pouce  et  demi  sur  le 
vivant. 

Ne  pourrait-on  |ias  allrihiier  celle  plus  jurande  Ion- 
gueur  de  rorèlrc,  pendant  la  vie,  à  la  présence  du  sang 
qui  remplit  en  partie  les  cellules  des  corps  spongieux  et 
érecliles  du  pénis  ^  le  g(*nf]e  sans  cependant  produire 
d'érection,  et  lui  donne  ainsi  plus  de  volume  et  plus  de 
longueur?  Cette  lhé(»rie  |)araîtra  encore  plus  vraisem- 
blable si  Ton  se  rappelle  que  le  siînpie  attouchement  de 
la  verge  la  met  dans  un  léger  étal  de  turgescence  el  d'al- 
longement: que  rirrilation  du  canal  par  les  sondes  produit 
le  même  effet,  en  faisant  affluer  le  sang  dans  le  tissu  érec- 
lilc,  de  telle  sorte  que^  tout  en  restant  flasque»  le  pénis 
n'en  augmente  pas  moins  de  volume  et  de  longueur. 

J*ai  remarque  que,  dans  le  calhétérisme  pratiqué  avec 
une  sonde  d'un  très-gros  volume,  la  longueur  du  canal 
était  sensiblement  diminuée.  On  devra  tenir  un  compte 
rigoureux  de  cette  remarque^  dans  l'appréciation  du  siège 
des  rétrécissements,  surtout  lorsijuil  s'agira  de  les  atta- 
quer par  la  cautérisation. 

La  longueur  de  Turètre  peut,  an  reste,  être  facilement 
mesurée  pendant  la  vie.  Pour  cela,  on  prend,  ainsi  que 
l'ont  recommandé  plusieurs  auteurs,  une  sonde  de  gomme 
élastique  graduée,  qu'on  introduit  dans  la  vessie.  La  lon- 
gueur de  l'urètre  est  calculée  sur  celle  de  la  portion  de 
^onde  qu'on  a  introduite  dans  la  vessie,  ou  sur  la  distance 
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f^ii  sépare  le  poinl  correspondant  au  méat  urinairc  de 
l'ceil  de  rinslrumenl,  par  lequel  ruriu*i  s  échappe  aussilôl 

Iflue  rouverture  vésicale  a  été  franchie. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  différence  de  longueur  que 
présente  Turèlre  suivant  Tage  des  individus  :  elle  est  sans 
iroportance  ;  mais  je  ne  dois  pas  omettre  de  dire  qu'elle 
varie  dans  eertains  états  morbides.  On  sait,  par  exemple* 
que  rh)  perlrophie  de  la  proslale  accroît  la  longueur  de 
la  portion  ascendante  du  canal  depuis  un  jusqu'à  deun 
pouces,  suivant  le  développement  plus  ou  moins  pro- 
noncé de  celle  glande. 

D'une  autre  part,  j'ai  vu  le  pénis  présenter  un  raccour- 
eissement  notable  chez  plusieurs  malades  dont  les  rétré- 
cissements avaient  élc  traités  par  la  cautérisation  et  par 

I  les  scarili  cations  répétées.  Je  lai  vu  aussi,  dans  deux  cas» 

^présenter  un  raccourcissement  encore  plus  considérable, 
par  suite  d'une  altération  particulière  du  tissu  spongieux, 
sur  laquelle  j appellerai  lattenlion  des  praticiens  eu  par- 
lant de  ranatoniie  pathologique  des  rétrécissements 


Qalibre  de  rurètre. 
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On  sait  qu  à  Fétat  normal  et  de  vacuité ,  Turètre  ne 
constitue  pas  un  canal  à  proprement  parler  ;  U  n'existe, 

^en  effet,  sous  cette  forme,  que  lorsqu'il  est  dilaté  par  tes 

I  urines  on  traversé  par  les  sondes.  Les  anatomistes  ont 
donc  eu  tort,  en  parlant  de  son  diamètre,  de  ne  Tenvisa- 

^er  que  dans  son  état  de  dilatation;  car,  en  considé- 
Tant  Turétre  comme  un  canal,  c'est-à-dire  comme  uii 
tube  toujours  ouvert,  ils  ont,  je  crois,  faussé  Tidée  qu'ils 

I  devaient  s  en  faire.  11  en  est  résulté  que  les  chirurgiens 
ont  émist  à  leur  insu  peut-être ,  des  opinions  erronéei> 

iourtes  rétrécissements.  N'ont-ils  pas  dit,  par  exemple. 
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que,  dans  les  rétrécissements  avec  engorgement  et  épais- 
sissement,  le  canal  était  efTacé  par  la  saillie  que  le  tissu 
morbide  faisait  dans  sa  cavité  ?  que  dans  les  rétrécis- 
seinents  membraneux  la  lumière  du  conduit  était  dé- 
truite par  une  produelion  membraniforme  qu'ils  ont  re- 
présentée comme  un  voile  étendu  d'une  paroi  à  Taulre? 
NVt-on  pas  encore  voulu  déterminer  fépaisseur  des 
tissus  altérés  avec  la  sonde  à  empreinte,  en  compa- 
rant» par  exem[ïle,  celte  épaisseur  avec  celle  de  la  por- 
tion de  cire  à  mouler  qui  ne  pénétrait  pas  dans  l'ou- 
verture? Enfin,  nVt-on  pas  tiré  de  ces  données  des 
conséquences  très-fàcheuses  pour  le  traitement  des  ré- 
trécissements, en  admettant  que,  pour  les  guérir,  il 
fallait  détruire  par  le  caustique,  par  la  ruginaiion  ou  par 
Texcision,  tout  ce  qui  faisait  saillie,  tout  ce  qui  était  en 
relief  dans  le  canal?  11  n'est  donc  pas  indifférent  de  re- 
dresser les  opinions  des  chirurgiens  sur  ce  sujet  :  j'espère 
même  obtenir  leur  approbation  en  représentant  Turètre 
daos  les  deux  états  naturels  et  cependant  très-différents, 
sous  lesquels  il  s*ûfîre  habituellement,  c'est-à-dire,  dans 
son  étal  de  vacuité  et  dans  celui  oii  il  prend  la  forme 
d'un  canal  béant, 

ÈUH  de  vacuilL  J'ai  déjà  dit  qu  a  1  état  de  vacuité  Tu- 
rétre  ne  présentait  pas  la  Ibrme  d  un  canal  ;  que,  resser- 
rées âur  elles-mêmes ,  ses  parois  se  louchaient ,  étaient 
cûûtigues,  si  bien  qu'examiné  dans  une  coupe  perpendi- 
culaire à  son  axe,  il  présente,  à  la  manière  des  veines 
vides,  une  simple  fente  étroite,  difficile  à  apercevoir,  et 
qui  ne  donne  en  aucune  manière  Fidée  du  diamètre  de 
quatre  à  cinq  lignes  qu'on  lui  suppose.  Dans  cet  état  de 
vacuité ,  les  parois  de  Turélre  sont  rétractées  et  exacte- 
ment appliquées  sur  elles-mêmes.  Cependant  aux  deux 
extrémités  de  Turètre  où  le^  parois  ont  beaucoup  de 
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solidile,  son  diamètre  est  plus  facile  ù  déterminer  el  beau- 
coup moins  variable.  Coupez,  en  effet,  le  canal  au  niveau 
[du  gland,  il  a  la  forme  d'une  fente  verticale;  coupez-le 
également  en  travers,  dans  la  région  prostatique,  il  S6 
présente  sous  celle  d'une  fente  transversale.  Touterois, 
là,  comme  ailleurs,  ses  parois  sont  conliguësel  il  n'y  a 
point  de  cavité  libre. 

On  ne  possède  aucune  donnée  exacte  sur  le  calibre 
réel  de  rm'élre,  La  seule  chose  dont  on  se  soil  occupé 
jusqu  ici»  cest  de  la  capacité  qu'on  pouvait  donner  au 
canal  par  récartement  ou  plutôt  par  le  soulèvement  de 
ses  parois,  el  encore  les  moyens  dont  on  s'est  servi  pour 
pratiquer  cette  dilatation  nous  ont-ils  paru  insuffisantâ 
pour  arriver  à  une  détermination  rigoureuse.  Pour  iiouh» 
ce  conduit  nous  paraît  susceptible  d'une  dilatation  à 
deux  degrés,  ou,  si  Ton  aime  mieux,  on  peut  lui  reeon- 
niiître  un  diamètre  naturel  el  un  diamètre  artificiel  qu'il 
importe  de  distinguer  Fun  de  Fautre. 

Le  diamètre  naturel ,  qui  varie  suivant  Fàge  et  les 
individus  et  qui  n'est  pas  le  même  dans  les  diverses  ré- 
gions du  canal,  ne  résulte  pas  de  la  distension,  mais  du 
soulèvement  el  du  simple  écartement  de  ses  parois*  C'est 
celui  qui  s'observe  pendant  l'émission  de  Furinc  et  sur- 
tout pendant  Finjection  d'un  liquide. 

Le  diamètre  artificiel  est  celui  qirou  obtient  par  la 
distension  des  parois  urélrales  au  moyen  de  ditalatcurî* 
spéciaux.  Il  doit  varier  suivant  les  régions  de  Furètre, 
suivant  Félasticité  de  leurs  parois  et  suivant  la  force  avec 
!a(|uclle  on  les  distend. 

Diamètre  nature!.  Pour  avoir  le  diamètre  naturel,  il 
faut  injecter  Furètre  avec  une  matière  qui  puisse  se 
durcir,  et  faire  rinjection  avec  une  extrême  délicatesse  ^ 
ou,  pour  mieux  dire,  il  ne  faut  pas  la  pousser  avec  plus 
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dp  fim'v  qiir  uVîi  nifl  la  vi*ssic  à  chasser  le  liqyidp  uri- 
naire,  les  parois  du  raiml  ne  doivent  pas  élre  [dus  dis- 
leiidues  «prellcs  ne  le  seraient,  si  Ton  s'opposait  à  Ia 
sortie  de  Tyrioe,  eu  romprimant  le  méat  urinaire  pen- 
dant la  mixlioù. 

Le  moule  obtenu  par  les  iojeelioos  ainsi  faites  esl  loin 
d*avoir  uo  volume  aussi  considérable  que  celui  qu'Eve- 
rard  Home  a  obtenu  dans  ses  expériences.  Voici  le  ré* 
sultal  de  celles  que  jVi  faites  : 


Derrière  la  fosiwî  iiavkulaire ,  sur  mii* 
longueur  de  près  de  2  ceotimètres. 
A  12  ceiiliraèlrcs  du  mùal  ...» 
A  15  ou  16  eeniimètreîi  (bulbe).  .  . 
A  la  réîjioii  raembraaeusi*.  .... 
Au  centre  de  la  fxjrtioo  prostatique.     , 


4* 

25  il  30  lit». 

lattJini. 

uiittim, 

7    2/3 

7 

9 

8  1/a 

10  2/^ 

10  1/3 

«> 

8  2/î 

12 

11  2/3 

Ces  résultats  montrent  que  les  points  les  plus  étroit* 
de  rurctre  sont  :  le  méat  urinaire  et  le  commencement  de 
la  portion  m«*mbrarieuse.  Le  bulbe  et  le  centre  de  la 
prostate  sonl  les  deux  points  de  ce  conduit  qui  oflVenl 
le  plus  de  largeur*  D'après  la  forme  du  moule  de  Tinjec^ 
lion,  il  est  aisé  de  voir  que  Furètrc  ne  préseule  pas,  dans 
son  étal  de  dilatation ,  un  canal  de  forme  parfailement 
cvlindrique.  Il  se  compose,  au  contraire,  diuic  série 
dïdmgissemenls  et  de  rétrécissements  simulant,  just|u*à 
un  cerlâin  point,  des  cônes  qui  se  correspondent  alter- 
nativement par  leur  base  et  leur  sommeL 

S*il  est  facile  de  déterminer  la  largeur  exacte  de  rurèlre 
à  ramphithéàtre ,  il  nen  est  pas  de  même  sur  le  vivant, 
à  cause  de  la  contractililé  des  parois,  conlractililc  quel- 
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quefois  assez  forte  pour  arrcHer  les  bougies  dans  leur 
marche  el  faire  croire  à  des  réirécissemenls  permanento 
qui  n'exisUmt  pas.  CependaiU ,  malgré  toutes  1p5  diffi- 
cuUés  qui  s'opposent  ici  à  une  exacte  mensuration»  nou* 
sommes  arrivé  à  admettre  que  le  tliamèlre  normal  de 
rurèlre ,  celui  qu  on  peut  lui  donner  en  soulevant  sim- 
plemeui  ses  parois,  est»  terme  moyen,  de  9  miiltnièlre$ 
un  tiers. 

Le  canal  ayant  un  diamètre  relativemonl  moindre,  et 
des  parois  moins  élastiques  près  du  méat  urinake,  il  est 
Irés-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  déterminer 
avec  de  grosses  sondes  le  degré  de  dilatation  de  ses  ré- 
gions profondes.  Aussi,  les  plus  gros  de  ces  instruments 
iiavaient-ils  autrefois  que  6  à7  millim.  d'épaisseur;  on 
en  a  donné  8  à  9  aux  inslruraenls  de  litliotrilie.  M,  Mayor 
a  fait  usage  d'un  calhéter  encore  plus  volnmineux. 

Diamètre  artilirwL  —  Quant  au  diamètre  artifieiel 
de  rurèlre,  c'est-à-dire  celui  qu'on  peut  obtenir  par 
la  distension  du  canal  poussée  aussi  loin  qu'elle  peut 
l'être,  sans  produire  de  déchirure,  ce  diamètre  ne  me  pa- 
raît pas  avoir  été  étudié  d'une  manière  convenable.  Au- 
cun des  procédés  de  dilatation,  usités  jusqu'à  ce  jour, 
ne  saurait  le  déterminer  d'une  manière  exacte.  Les  in- 
jections avec  les  substances  qui  se  durcissent,  Tinsuma- 
lion,  rintroduction  de  grosses  sondes,  n'élargissent  que 
faiblement  le  canal  cl  donnciit  une  idée  très-imparfaite 
de  la  capacité  qu'on  peut  lui  faire  acquérir  à  faide  de 
dilatateurs  spéciaux  d'une  grande  puissance. 

J'ai  essayé  d'apporter  une  plus  grande  précision  dans 
la  détermination  de  la  dilatabilité  de  l'urètre  suivant  les 
diverses  régions  qui  constituent  ce  canal ,  et  j'attache  à 
la  connaissan«?e  de  ces  faits  une  importance  réelle  au 
point  de  vue  pratique.  Elle  m*a  paru  ulile,  dans  la  litho^ 
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tritie,  pour  apprécier  le  volume  des  instruments  qu'on 
peut  se  permettre  de  porter  dans  la  vessie  et  dans  le  ca- 
nal, quand  on  veut  extraire  les  graviers  qui  y  sont  arrê- 
tés;  et  aussi  dans  le  traitement  des  rétrécissements  par 
Tyrétroloniie ,  pour  expliciuer  différents  phénomènes  qui 
se  produisent  pendant  cette  opération* 

J*ai  fait  mes  cxpérienees  avec  des  dilatateurs  formés 
de  deui  branches  d'acier  Irempé,  minces,  légèremcnL 
creuses  et  parfaitement  élastiques,  assemblées  à  leur  ex- 
Irémilé  externe  par  un  emboul,  et  réunies  au  milieu  au 
moyen  d*une  vis  [jerdue.  Leur  réunion  donne  à  Tinstru- 
roent  la  forme  d'un  tube  légèrement  aplati,  de  7  milli- 
mètres de  contour.  Dans  l'intérieur  de  ce  hibe  se  trouve 
un  mandrin  ne  remplissant  que  les  deux  tiers  de  la  ca- 
vité de  rinstrument ,  afin  que  l'air  puisse  pénétrer  dans 
Turètre  dilaté.  Au  bout  du  mandrin  s'articule  une  tige 
qui  a  pour  effet,  en  se  redressant,  d  écarter  les  branches 
de  rinstrument  et  de  les  dévelo()[îer.  Ce  mouvement  est 
lui-même  communiqué  au  mandrin  au  moyen  d'un  écrou 
qui  se  meut  sur  une  vis  de  rappel.  J'ai  adapté,  à  rcxtré- 
mité  externe  du  mandrin,  une  petite  aiguille  qui  si*,  meut 
sur  un  cadran  gradué,  elle  sert  à  indiquer  le  degré 
tfécartement  qu'on  donne  aux  branches  de  Hnstrumenl, 
el  par  conséquent  le  degré  de  dilatation  obtenue,  thi 
ouvre  rinstrument  en  faisant  tourner  rôcrou;  chaque  tour 
qu'on  impi'ime  à  cet  écrou  développe  de  plus  en  plus  rin- 
strument, niais  à  des  degrés  très-dinércnts,  et  i|ui  sont 
marqués  par  un  des  six  numéros  sur  lequel  s'arrête 
raiguille.  Le  premier  tour  développe  riustmment  du  quail 
du  volume  total  de  sa  dilatation  maximum.  Ce  degré  d'é- 
eartemeul  est  égal  à  un  cercle  dont  le  diamètre  est  de 
1i  millim*  un  tiers. 

Le  deuxième  tour  donne  un  degré  d'écartement  égala 


un  cercle  dont  le  diamètre  est  de  11  niiHirnèlres  uo  tiers. 

Le  troisième,  égal  h  un  eerele  dont  le  diamètre  est  de 
15  millim.  trois  quarts* 

Le  quatrième,  !t>  millini.  un  tiers. 

Le  cinquième»  17  millinK  un  tiers. 

Le  sixième  el  le  septième,  18  millim.  el  demi. 

Le  dilatateur  que  nous  venons  de  décrire,  le  seul  qui  ' 
îCoil  gradué ,  est  h*  [»Ius  pefil  de  eeu\  avec  lesquels  j'ai 
expérimenlè  la  dilatabilité  des  régions  de  rurètre  et  de 
ses  différentes  eoucties  (Fo//f"  pour  la  description,  plan- 
che ï,  f.  1). 

Je  dois  dire  qu'en  expérimentanl  le  degré  de  dilata- 
bilité de  rurètre  j'ai  pousse  la  clilalatiun  aussi  loin  qail 
m'a  été  possible  de  le  faire  sans  déchirer  les  tissus, 
lout  en  procédant  avec  beaucoup  de  lenteur  el  sans  vio- 
lence, j'ai  aussi  pris  la  précaution  d'ouvrir  et  de  fermer 
plusieurs  fois  rinslruiuenl  el  de  le  tourner  en  différenls 
sens,  pour  distendre  d'une  uianièrc  uniforme  tous  les 
points  de  la  circonférence  du  canal. 

Voici  le  résultai  de  mes  expériences  sur  des  sujets 
âgés  de  60  ans  : 

Méat  uritifun^  J'ni  pu  agrandir  considérahlcmcut  celle 
ouverture,  et  lui  donner,  [ïar  exemple,  une  fois  autant 
d'étendue  qu'elle  eu  présente  à  Télat  normal,  sans  dé-'i 
rliirer  la  muqueuse. 

Derrière  la  fossr  narit-tthun* .  à  la  naissance  du  canal  i 
dans  ime  longueur  dVnvirun  2  reutimètn*s  ,  j'ai  rare- 
ment pu  donner  au  canal  le  double  de  son  diamètre,  sans 
provoquer  la  déchirure  de  la  muqueuse.  Cette  partie  est 
donc  plus  rcsisianle  et  moins  extensible  que  le  méat 
uriuaire* 

La  région  prnienne  de  /"  m /y/ rr  jusqu'au  ligament  sospen- 
spur  de  la  verge  est  un  |>eu  plus  extensible  que  la  pré- 
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oidrote.  J*ai  pu  la  dilaloi  en  fjiivratil  rînsUuinenl  au 
deuxiènie  degré  ;  je  lui  ai ,  par  conséquent ,  donné  un  dé- 
veloppemeiU  ù^i\\  h  un  verde  tie  Î5  mitliin.  un  liers  de 
diamèlrc. 

Les  rcyioas  bnlbeuses,  membraneuses ,  cL  prastti tiques, 
ayant  permis  à  rinslrumeut  de  s'ouvrir  au  sixième  degré, 
sans  éprouver  de  déchirure,  j'en  ai  conclu  que  le  canal 
pouvait  acquérir,  dans  res  parties,  un  diamètre  plus 
considérable  que  eelui  donné  par  Tinstrumeul  de  dilala- 
Uou,  J  ai  également  pu  *lilater  rorifiee  interne  de  Turétre 
\y  développer  enlièremeut  mon  instrument,  sans  déler- 
"ininer  de  lésion  dans  les  tissus. 

J'observerai  qu'il  m'a  fallu  employer  plus  de  force  pour 
opérer  la  dilatation  de  celle  ouverture  et  de  la  région 
prostatique,  que  ]e  uVn  ai  employé  pour  obtenir  celle  des 
régions  bulbeuse  et  membraneuse. 

J'ai  répété  les  mémos  expériences  chez  des  sujets  de 
25  à  30  ans,  elles  m'ont  donné  le  même  résultai  pour  le 
diamètre  relatif  du  canal  dans  ses  dilTércules  régions; 
niais  ce  diamètre,  dans  chacune  d'elles,  m'a  toujours  paru 
de  7  à  8  millimétrés  inférieur  à  ce  qu*il  est  chez  les  sujeU 
plus  âgés. 

On  voit,  d'après  ces  expériences,  combien  on  était  loin 
irapprécier  à  sa  juste  valeur  le  degré  de  dilatation  dont . 
l'urètre  est  susceptible.  On  voit  ici  quel  parti  Ton  peut  en 
tirer  pour  porter  dans  la  vessie  et  dans  le  canal  des  inslru 
ments  plus  volumineux  que  (*cux  dont  ou  se  sert  aujour- 
d'hui dans  les  différentes  opérations  pratiquées  sur  ces 
organes. 

ETtensibiltte  d^^s  différents  tissus  (fui  nmst Huent  la  région 
spofiiiieuse  de  I urètre.  Lorsque,  dans  nos  expériences, 
nous  avons  poussé  la  dilatation  au  delà  de  la  disten- 
sion que  peuvent  supporter  les  parois  de  Turélre,  nou» 
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avons  vu  eelle>H*i  se  déchirer  suivant  la  longueur  tlu 
canal  et  par  sa  face  inférieure.  ^ 

Dans  ces  expériences,  la  membrane  interne  se  dé- 
chire seule,  le  tissu  spongieux,  jilus  extensible  ,  reste 
intact.  Aussi,  quelles  que  soient  la  longueur  et  la  lar 
geur  de  la  déehimre  de  la  imuiueuse,  la  plaie  rest 
superficielle  et  de  niveau  avec  la  surface  interne  de  TiH^ 
rètn^;  elle  ne  se  distinf^ue  du  reste  de  la  muqueuse  qui 
par  la  .strueture  et  la  eoloralioii  du  tissu  si>ongieux  qui 
en  forme  le  fond.  Quant  à  ce  dernier  tissu,  non-seulement 
il  n*èprouve  aucune  lésion,  mais  comme  il  est  Irès-exteo 
sible,  il  permet,  après  k  lacération  de  la  membrane  in 
terne,  de  pousser  plus  loin  encore  la  dilatation  ;  on  peul 
alors,  sans  grand  effort  et  sans  protluire  de  déchirure 
dans  le  lissu  spongieux  lui-même,  accroître  le  diamètre 
du  canal  de  S  a  10  lignes  suivant  que  la  portion  du  canal 
sur  laquelle  on  opère  est  plus  ou  moins  rapprochée  du 
bulbe.  Quand  un  continue  ainsi  la  dilatation  après  la 
rupture  de  la  muqueuse,  on  voit  les  bords  de  cette  solu- 
tion de  continuité  s'écarter,  se  détacher  du  tissu  spon- 
gieux et  !e  laissera  découvert  dans  une  étendue  variable 
suivant  le  degré  auquel  s^arrète  la  dilatation.   C'est  au 
surplus  par  rextensibilitc  de  ce  tissu  et  la  facilité  avec 
laquelle  la  membrane  interne  se  déchire ,  que  s'explique 
rélargissenient  si  aisé  du  canal  après   la  scaririealion. 
Je  reviendrai  sur  ce  point  en  parlant  de  rurétrotomie. 


Face  înterne  de  Tiu^ire. 


L'urèlre  est  tapissé  intérieurement  par  une  membrane 
muqueuse  très-mince,  unie,  mais  laissant  cependant  voir  ^ 
quelques  rides  longitudinales  et  en  général  deux  ligues  f 
blancluUres  le  long  des  faces  supérieure  et  inférieure  du 
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canal-  La  ligne  inférieure  aboutit  en  arrit^re  à  la  pointe 
du  verumontamnn ,  éminenee  oliltMigue  mesurant  un 
pouce  dans  son  grand  diamètre ,  effilée  en  devant  et  ar- 
rondie en  arriére  où  elle  correspond  à  la  valvule  pylo- 
rique*  A  la  partie  moyenne  de  celte  éminenee,  encore 
appelée  crête  nrétralc,  se  voient  les  orifices  des  conduits 
éjaculateurs,  et,  sur  les  côtés,  les  ouvertures  des  conduits 
excréteurs  de  la  prostate  ;  en  avant  et  près  de  la  pointe, 
lîeux  des  glandes  de  Cooper.  Le  \Trumontanuia  divise  la 
Un  du  canal,  sur  la  paroi  infcrieure,  en  deux  moiliés  laté- 
rales ou  en  deux  petites  gouttières  longitudinales  |)lus 
larges  en  an*ière  qu'en  avant.  On  trouve  encore,  dissémi- 
nées sur  la  muqueuse  les  lacunes  connues  sous  le  nom  de 
sinus  de  Morgagni.  sorte  de  replis  quelquefois  assez,  déve- 
loppés pour  que  les  bougies  pointues  puissent  s'y  en- 
gager et  faire  croire  h  un  véritable  rétrécissenrenL  Elles 
sont  plus  nombreuses  au  niveau  du  bulbe  que  dans  les 
autres  régions  de  Furctre. 

On  dit  que  lomquc  l'urètre  est  abandonné  à  lui-même, 
la  muqueuse  forme  de  petits  plis  qu*il  faut  effacer  dans 
le  cathétérisme  en  allongeant  la  verge  pour  faciliter  fin- 
troduetion  des  sondes  et  emiiéehcr  la  pointe  de  Finstru- 
menl  de  s'y  arrêter. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  ces  plis  et  encore  moins  les 
prétendues  valvules  naturelles  que  l'extension  de  la  verge 
ne  ferait  pas  disparaître  ;  si  ce  n'est  cependant  derrière 
la  fosse  navîculaire*  J  aï  très-souvent  clé  arrêt*'*  dans  cet 
endroit,  lorsque  ^introduisais  des  bougies  Unes;  mais  là 
se  trouve  la  vah^le  byménale,  nu  navicule,  récemment 
découverte  par  M.  Guérin,  de  Vannes. 


Connejious  arrc  /ev  parties  eninrofifii!n^#*s.  l'ar  sa  face 
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cxlerue  riirèire  curres^poiid ,  en  haul,  dans  sa  portk» 
(jéiileiine»  au  sillon  longitudinal  qu  on  remarque  f^ous  If^ 
corps  caverneux;  infi'rieiirement  et  sur  It*s  cnlCs,  it  se, 
trouve  en  rapporl  avec  la  peau,  il  eu  est  .séparé  par  du 
ûmxi  cellulaire  laniellcux  et  par  Taiionevrose  inférieure 
fin  p<'*rinee,  qui  lui  forme  une  véritable  gaine. 

La  portion  sous-inilûenue  esl  rercuiverte  par  le  scro- 
tum. La  porliûu  membraneuse  el  le  eummeneenientde  la 
portion  spongieuî^e  eorrespoodenl,  en  bas,  au  bulbe  cl 
aux  muscles  ischio-caverneux.  En  haul,  les  nièmeH  pm^ 
ties  eorrespondent  à  la  symphyse  des  pubis,  dont  elles 
sont  séparées  par  une  couche  de  tissu  eellulo-adipeux  de 
8  à  10  ligues  dï'paisseur,  et  par  des  vaisseaux  veiutiux 
afîeetant  une  disposition  éreclile  cl  plexiforme, 

La  portion  prosiati<|ue  correspond,  en  bas  et  en  arrière» 
an  reclurn.  En  haut  cl  en  avani,  à  la  face  postérieure  de 
la  syjupbyse  des  pubis,  iloot  t^lle  est  écartée  d*nn  puuee 
ou  d*un  pouce  et  demi  environ. 

Rapports  avec  les  vaisseuuœ.  Nous  ferons  obseiTer  que 
les  artères  périnéales,  assez  volumineuses  pour  avoir 
reçu  un  nom  particulier,  sont  tellement  éloignées  de  Tu-- 
rèlre,  quil  est  impossible  de  les  intéresser  dans  Vurétro- 
tomie  par  notre  procédé. 

Nous  allons  examiner  les  rapports  de  l'incision  :  1"  dans 
la  région  membraneuse  du  cannU  2"  dans  la  région  bulbo 
spongieuse, 

1°  Faite  au  niveau  de  la  région  membraneuse,  rinei- 
sion  ne  compromet  ni  artère  ni  ariériole,  surtout  si  on  I 
pratique  à  la  face  latérale  et  supérieure.  Les  arlérioles  de 
la  [>roslate,  parties  de  la  bouteuse  interne,  arrivent  trans- 
versalement au  canal,  et  même  s'épuisent  avant  d  al  tein- 
dre a  la  portion  membraneuse  de  Turètre, 

Quant  à  k   face   inféritnire   de  cette  mt^me  portion. 
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eTent  tout  au  plus  si  ijarfois  Ton  y  roiironlre  c|uoU|nes 
rmiusciiles  t»garés  des  arlérioles  du  sphincter -anal 
supérieur  et  du  muscle  transverso -uri Irai,  t>u  quel- 
ques lilamenls  va^îeulaires,  provenant  soit  de  la  partie» 
antérieure  du  releveur  de  l'anus^  sfîit  de  quelques 
ranicaux  rétrogrades  de  Farlére  ilu  bulbe.  Seulement, 
le  ple\us  \eineu\  vésieo-proslalîque  débortie  un  peu 
la  porlion  niembraneuse  jusqu'au  ligament  de  Carcas- 
sonne,  qui  le  limite  en  avant.  Eu  supposant  que  ee 
plexus  soit  intéressé,  on  ne  doit  pas  s  eu  inquiéter 
beaucoup,  car  ou  sait  que  les  liéinorragies  de  ces  ré- 
seaux veineux  sont  spontanément  eoercibles,  et  qu'el- 
les ne  soûl  point  dangereuses.  La  lésion  des  artères 
serait  bien  autrement  redoutable  ;  mais  rincision  prati- 
quée au  segment  supérieur  de  la  portion  membraneuse, 
ou  bien  en  haut  et  en  debors  ne  peut  rencontrer  aucun 
vaisseau  artériel, 

2°  Faite  a  la  région  lïulbeuse,  rincision  est  également 
inorfensive,  quant  à  la  lésion  du  système  artériel.  Toutes 
les  artères  qui  vont  nourrir  cette  région  n'y  arrivent  que 
par  la  face  inférieure  et  un  peu  latérale.  Il  suffit  donc 
d'inciser  un  peu  en  haut  et  en  debors,  près  du  sommet  de 
l'angle  rentrant  qui  indique  Tunion  de  furèlre  avec  les 
corps  caverneux.  A  eette  bauleur,  rincision  n'intéresse 
ni  Tartére  du  bulbe,  qui  est  sur  un  plan  plus  inférieur, 
ni  les  glandes  de  Cooper,  qui,  elles  aussi,  sont  au- 
dessous  de  la  direction  des  lames  de  rurétrolome. —  Sur 
le  segment  inférieur  de  la  portion  spimgieuse,  Tincision 
ouvrirait  largement  le  bulbe  et  intéresserait  l'artère  qui 
s'y  prolonge.  Mais  si  on  la  dirige  en  baut  et  latérale- 
ment, elle  évite  nécessairement  le  bulbe  :  de  plus,  la 
tunique  spongieuse  qu'elle  intéresse  à  ee  niveau,  est  fort 
mince,  tandis  qu'en  bas,  uii  elle  continue  immédiatement 
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le  bulbe,  elle  a  une  épaisseur  considérable.  L'artère  bul- 
beuse la  moins  éloignée  Ju  siège  de  rinclsion,  esl  cepen^ 
danl  encore  à  rabri  de  tout  danger,  imisquelle  arrive 
au  bulbe  liorizonlalemenL  (JuaiU  aux  artères  du  dos  de 
la  verge  ti  des  corps  t'averncux,  elles  sont  Jioin  de  loule 
alleinle,  car  elles  se  Irouvenl  à  |)lusieurs  ecnlimèlres  de 
distance. 
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Lorsque,  par  la  dîsseclîon,  on  isole  eoniplélemenl 
Furètre  des  corps  caverneux  et  des  autres  tissus  qui  l'en- 
tourent,  il  se  prést^nte,  dans  presque  loute  son  élendue, 
sous  la  forme  d'un  cylindre,  ayant  à  [leu  |irés  le  voluitie 
d'une  sonde  de  3  à  4  lignes  de  dianièlre  :  d  où  Ton  peu! 
conclure  qu'à  Télal  de  vaeuilé,  les  parois  du  canal  doivent  I 
avoir  une  é[)aisseur  d'environ  une  ligne  et  demie.  Au 
reste,  on  comprend  que  cette  épaisseur  doive  varier,  non- 
seulement  suivant  les  régions  de  rurélre,  mais  encore 
suivant  les  faces  sur  lesquelles  on  rexamine.  Elle  esl 
généralement  moindre  à  la  paroi  supérieure  qu'à  la  paroi 
inférieure.  On  la  réduit  de  beaucoup  en  allongeant  avec 
force  la  région  pénicnne  du  eanaL  On  la  diminue  aussi 
par  la  dilatation,  et  lorsqu'on  pra!u[ue  le  catbélérisme 
avec  une  grosse  sonde.  Cette  épaisseur  doit  être  plus  con- 
sidérable pendant  la  vie  que  sur  le  etidavre;  elle  aug- 
mente pendant  réreetion. 
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OnScei  de  l'urètre . 


L'urètre  présente  deux  ouv^ertures.  Tune  externe  et 

l'autre  inferne. 
La  première,  apiielée  méat  nnnnire,  présente  de  nom- 
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breuses  anomalies  dans  sa  forme  el  dans  ses  dimensions. 
Ordinairement,  «"'t^st  une  fente  verticale  dont  les  bords 
qni  se  louchent  aboutissent  inftMieurcment  à  un  repli 
membraneux  eonnu  sous  le  nom  de  frein.  Dans  ces  cas, 
rorifjce  ua  général emeni  nue  deux  liâmes  et  demie  de 
diamètre. 

Dans  quelques  circonstances,  trois  à  quatre  fois  sur 
vingt  par  exemple ,  le  méat  urinaire  affecte  une  forme 
différente.  Au  lieu  de  se  terminer  au  bout  du  gland,  cette 
ouverlure  s'étend  plus  bas,  de  lelle  faroii  que  la  fosse 
naviculaire  paraît  ouverte  par  sa  face  inférieure.  Chez 
les  individus  ainsi  conformés,  Fouverture  a  un  dia- 

Mre  plus  considérable,  et  les  plus  grosses  sondes  que 
!è  canal  puisse  admettre  la  traversent  sans  efforl  de  dila- 
tation. 

Ouverture  véMicnie  de  rurétre.  yorifiee  interne  de  Tu- 
rètre  présente  assez  ordinairenient  une  forme  arrondie  ; 
il  est  circonscrit  en  arriére  par  un  rebord  membraneux 
que  M.  Amussat  a  appelé  valvule  pylorique. 

Au  lieu  de  s'aboucher  dans  la  vessie  par  une  ouverture 
directe  et  située  dans  l'axe  de  la  portion  prostatique, 
l'urètre  se  termine  brusquement  et  se  recourbe  en  haut 
à  angle  presque  droit,  si  bien  que  Toritice  se  trouve 
plus  élevé  que  le  canal  lui-même  de  presque  toute  l'é- 
paisseur de  ce  dernier.  Cette  direction  anguleuse  fait 
que  le  bec  des  sondes  vient  s'arrêter  devant  le  repli 
membraneux  qui  forme  la  moitié  postérieure  de  l'ouver- 
ture vésicale. 

Quelques  anatomistcs  assurent  que  cet  orifice  est  plus 
large  chez  les  enfants  que  chez  les  personnes  d'un  âge 
plus  avancé.  Il  est  suseepliblc  d*iin  plu?^  grand  déve- 
loppement dans  certains  cas  de  lélrécisscmcni  de  Tu- 
retre  et  dans  rhypertrophie  de  la  proslale.  Son  diamètre 
t. 
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parail  mi^me  suivre,  dans  celti'  dernière  circonslance, 
I  toutes  les  variélés  de  dilatation  de  la  portion  correspon- 
'dante  du  canal. 

Mainlenaul  que  nous  connaissons  Turètre  dans  son 

ensemble,  nous  allons  éltidier  suecessîvemenl  les  trois 

portions  donl  il  se  compose. 

A»  Portion  spongieuse  de  l*unlrê, 

La  portion  spongieuse  de  I  urètre  est  la  plus  étendue. 
Sa  loiigneur,  qui  est  sujette  à  varier  suivant  les  dimen- 
sions naturelles  de  la  verge,  est  en  général  de  5  pouces 
et  demi  à  6  pouces.  Outre  la  membrane  muqueuse  et 
le  tissu  sous-muqueux  qui  entrent  dans  sa  composition, 
cette  région  est  surtout  constituée  par  un  tissu  cellulo- 
éredile  appelé  tissu  spongieux.  Ce  tissu  commence  à  un 
renflement  appelé  le  bulbe,  que  certains  anatomistes  ont 
considéré  comme  une  quatrième  portion  de  furètre.  Le 
bulbe,  émincneepyriformc  placée  sur  la  ligne  médiane, 
entre  les  aponévroses  superficielle  et  moyenne  du  péri- 
née, apparail  à  8  ou  10  lignes  en  avant  de  Fanus.  Apres 
lun  trajet  de  *)uelquês  lignes  (7  'à  8  plus  ou  moins)  où 
'îl  est  libre  et  recouvert  seidcment  parles  muscles  bulbo- 
caverneux ,  plus  justement  appelés  ano-caverneux  par 
Blandtn ,  le  Imibe  vient  embrasser  la  portion  du  canal 
à  laquelle  il  donne  son  nom,  et  enve]opj)e  les  trois 
quarts  de  sa  circonférence  comme  une  paroi  molle  et 
épaisse.  Uurétre,  ainsi  constitué  ^  monte  pendant  4  à  5 
lignes  jusqu'à  la  rencontre  des  corps  caverneux  pour  se 
placer  dans  la  goultière  lungiludinale  que  ces  cylindres 
spongieux  présentent  Ix  leur  surface  inférieure.  Pendant 
ce  court  trajet,  le  tissu  spongieux  ne  rentoure  pas  d'a- 
bord dans  toute  sa  circonférence;  c'est  ce  qui  a  fait  dire 
que  la  face  supérienre  de  la  portion  miMTibranense  avait 
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plus  de  longueur  que  sa  faec  ioférieure»  Ce  tissu  a  une 
épaisseur  si  considérable  dans  la  portion  sous-pubienne 
de  Turèlre,  qu  il  semble,  en  se  détachant  de  sa  face  infé- 
rieure ,  être  la  continuation  de  Féminence  cylindroïque 
formée  par  le  bulbe  môme. 

Telle  est  la  forme  du  corps  spongieux.  Un  mot  sur  sa 
slructure  : 

La  couche  spongieuse  qui  forme  presque  à  elle  seule 
j  la  plus  grande  partie  des  parois  de  la  portion  nrétrale  à 
laquelle  elle  donne  son  nom ,  est  composée  de  deux 
membranes  et  d'un  tissu  spongieux  proprement  dit , 
situé  dans  leur  inlervalfc*  Ces  membranes,  qm  se  réu- 
Dissent  par  leurs  extrémités ,  et  dont  Tune  est  interne 
:Ct  i autre  externe,  n'ont  ni  la  même  organisation  ni  la 
même  étendue. 

Membrane  interne  du  rorps  simnfjipus.  t}*aprésMM-  Home, 
'Bauer,  Wilson  et  Guthrie,  la  membrane  interne  serait 
inusculaire;  MM.  Shaw,  Barclay,  Moreschi,  Panniza,  etc-, 
la  croient  de  nature  (il)rense. 

La  contraclilité  de  Furètre  et  la  naturt*  évidemment 
musculaire  de  cette  mernbiane  sur  le  cheval  m'avaient 
fait  admettre  la  première  de  ces  opinions,  bien  long- 
temps avant  que  M\L  De  vil  le  et  Jacquenict  m'eussent 
démontré,  par  de  fines  disseclions,  les  libres  qui  coni- 
poseut  cette  membrane  chez  Thomme.  Ces  Ëbres ,  fort 
bien  caractérisées,  circulaires,  forment  des  séries  d'an- 
neaux qui  semblent  s*insérer  a  la  gouttière  inférieure 
des  cori)s  caverneux.  Elles  sont  Ircs-serrces  et  présen- 
tent une  teinte  grisâtre  on  bien  la  couleur  de  ceux  deh 
muscles  de  la  vie  organique,  sur  la  nature  desquels 
aucun  doute  ne  peut  être  élevé.  Celte  membrane,  évi- 
demment musculaire,  recouvre  un  plan  vasculeux,  d*une 
épaisseur   variable,  très- apparent  seulement  dans  la 
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Téfihm  nwmhnxnv.mi*  ;  cVst  un  lacis  veineux  dont 
MM.  Shaw  et  Faniiiza  onl  donrii*  une  tkseriplian  ininu- 
lieuse.  Ou  peut  diflicilenienl  le  séparer  de  la  muf|ueuse, 
il  s'isole  au  contraire  assex  aisément  de  la  membnmc 
Jiiusculeuse. 

Mais,  je  le  répète,  avant  que  l(^s  fines  disseetions  des 
anatomisles  distingués  dont  j  ai  parlé  m'eussent  permis 
de  voir  les  fibres  musculaires  qui  composent  la  mem* 
brane  interne  du  corps  spongieux,  j'avais  déjà  été  obligé 
d'admellre,  avec  un  grand  nombre  de  pralieiens,  la  mus* 
cularilé  de  la  membrane,  pom*  pouvoir  expliquer  les 
divei-ses  fonctions  de  rmètre  et  différents  phénomènes 
morbides  qu'on  a  si  souvent  roceasion  de  rencontrer. 
C'est  par  la  conlraetion  de  ces  fdjres  qu'on  explique  la 
compression  des  bougies,  la  difficulté  quVïO  éprouve 
souvent  à  les  introduire,  Texpulsion  du  mucus  gonur- 
rhéique,  rémission  du  sperme  ou  d'un  corps  étranger 
quelconque,  etc.  C'est  aussi  h  leur  contraction  qu'on  ailri- 
bue  les  rélrécissemcnls  spasmodiques,  et  à  k  contracture 
permanente  de  quelques-unes  d'entre  elles,  certains  rétré- 
cissements bridiformes. 

Membrane  externe  du  corps  âpongieux,  La  membrane  ex- 
terne du  corps  spongieux,  cssenlicllement  fibreuse,  est 
si  mince,  qu  elle  laisse  paraître  la  couleur  du  sang  contenu 
dans  les  cellules  du  tissu  spongieux.  Semblable  à  uoe 
aponévrose,  elle  est,  comme  toutes  les  membranes  de  ce 
genre,  peu  ébistique  :  aussi,  semhle4-elle  poser  les  limites 
de  la  dilatabilité  de  Turétrc,  On  remanjuc,  en  elïet,  que 
celle-ci  va  en  augmenlant  à  mesure  qu^on  se  rapproche 
du  bulbe,  c'est-à-dire  à  mesure  que  la  membrane  fi^ 
breusc  prend  plus  d'étendue.  Dans  l'endroiL  où  le  bulbe 
embrasse  et  eonlournt'  ruréfrc,  la  jonction  de  la  lame 
externe  avec  Holeuir  forme  outuni'  de  ce   condiiil  un 
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ff^plî,  que  M.  Amussal  a  appelé  la  britli'  ou  le  ecîllet 
fibreux  du  bulbe*  Celle  bride,  beaucoup  plus  marquée 
à  !a  partie  inférieure  de  rurètre,  limite  eu  arriére  la 
fossette  appelée  le  culHie-sac  du  buthe. 

Tissu  spon(jimx.  Le  corps  spongieux  proprement  dit 
est  un  lissu  eellulo-vasculairo  éreelilc ,  formé  par  une 
agglomération  de  cellules  communiquant  toutes  en- 
semble, contenant  habiluelleraenl  du  sang  et  dislendues 
par  ce  fluide  au  moment  de  réreclion. 

Ce  tissu  forme  h  Turétre  ((ull  enveloppe  dans  les  trois 
quarts  de  sa  circonférence,  une  doublure  qui  lui  donne 
une  épaisseur  considérable,  épaisseur  beaucoup  plus 
grande  pour  la  face  inférieure  que  pour  les  faces  laté- 
rales. On  ne  rencontre  point  de  tissu  spongieux  à  la  face 
l'Supérieure  :  là,  en  effel,  les  deux  feuillets  membraneux 
I5C  réunissent  intunement  soit  entre  eux ,  soit  avec  le 
lissu  libreiix  de  la  gouttière  des  corps  caverneux.  L'é- 
paisseur de  ce  tissu  est  en  outre  beaucoup  plus  considé- 
rable dans  la  portion  ascendante  de  Kurétre  que  dans  sa 
portion  pénicnne  où  elle  dimiouc  insensiblement  jusqu'à 
la  fosse  naviculaire. 

Il  suit  de  la  disposition  du  bulbe  et  de  la  couche  spon- 
gieuse qui  lui  fait  suite,  que  les  parois  urétrales  n'ont 
pas  une  épaisseur  uniforme  ;  que  celle-ci  est  plus  grande 
en  bas  que  sur  les  côtés,  et  enlin,  qu  elle  va  en  aug- 
mentant à  mesure  qu'on  se  rapprocbe  du  bulbe  où  elle 
atteint  son  maximum.  Rappelons-nous  qu'en  parlanl  de 
la  dilatabilité  du  canal,  nous  a\ous  déjà  remarqué  que 
celle-ci  était  en  raison  directe  de  Tépaisseur  du  tissu 
spongieux  ;  noujs  avons  vu  les  parois  inférieures  et  laté- 
rales être  presque  les  seules  qui  se  laissent  distendre 
pendant  la  dilatation.  Leur  élasticité  est  si  grande,  et 
il  est  si  facile  de  les  déprimer,  qu'on  a  recommandé  de 
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suivre  la  paroi  supérieure  pour  empt^cher  le  bec  de  la 
sonde  d'être  arrélé  pendaiil  le  ealliélt^risrae.  Nous  ver- 
rons plus  trird  le  parti  que  nous  pourrons  lirer  de  ces 
diverses  remarr|ues,  pour  le  trailenienl  des  rélréeissc- 
ments.  En  atleiidanl,  il  résulte  de  la  disposition  du  tissu 
Ifongieux,  que  là  où  il  a  le  plus  d'épaisseurt  ses  aieni- 
braoes  sont  plus  écartées,  el,  quen  raison  de  son  çjas- 
lieité,  elles  peuvent  glisser  Tune  sur  Taulre  dans  une  plu» 
grande  étendue. 

Vient-on  à  pratiquer  le  ealliélérisnie  sur  le  cadavre 
avee  de  grosses  sondes,  on  voit  Je  sang  être  chassé  des 
cellules  du  tissu  spongieux  cl  Tépaisseur  de  ce  tissu 
diminuer  plus  ou  moins,  suivant  le  volume  de  finslru- 
ment  porté  dans  le  c^naL  Le  même  phénomène  se  produit 
sans  doute  sur  le  vivant. 

Les  cellules  du  tissu  spongieux  nous  ont  paru  avoir 
une  dispusilion  toute  différente  de  celles  du  gland  et  des 
corps  caverneux.  Examinées  pendant  leur  répiélion,  elles 
nous  ont  paru  placées  de  champ  et  les  unes  devant  les 
autres,  au  lieu  d'élre  superposées  et  entre-croisées.  Nous 
avons  aussi  remarqué  que  sans  être  plus  nombreuses, 
elles  avaient  seulement  plus  de  capacité,  plus  d  ampleur 
dans  les  endroits  où  le  tissu  spongieux  avait  plus  d'é- 
paisseur. Les  lamelles  dont  se  composent  les  cellules  du 
tissu  spongieux  sont  d'un  blanc  nacré,  jilus  épaisses, 
plus  solides  et  d'une  nature  lihreusc  plus  apparente  que 
dans  les  vacuoles  du  tissu  cellulaire;  mais  comme  ces 
dernières,  elles  communiquent  toutes  entre  elles,  de  telle 
sorte  que  sur  le  cadavre ,  le  sang  (pi'elles  contiennent 
reflue  dans  le  bulbe  et  (ju  il  suflit  d  en  percer  une  pour  le 
faire  écouler  entièrement  cl  réduire  le  tissu  spongieux 
à  son  canevas  celluleux. 

Le&  arlèrçs  bulbeuses  en  traversant  le  tissu  spongieux 
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fournisseiU  de  pelils  rameaux  qui  s'ouvrenl  direclemeut 
dans  ses  cellules.  Les  veines  s'y  abouchent  el  y  pren- 
nenl  naissance  de  la  même  manière.  Les  injections  par 
les  artères  et  par  les  veines  nous  fournissent  la  preuve 
de  eelte  disposition  anatomique. 

Ce  lissu  étant  composé  de  larges  cellules  el  celles-ci 
étant  très-élastiques,  il  en  résulte  que  non-seulement  la 
dilatabilité  des  parois  de  Turèlre  est  plus  considérable 
là  où  l4^s  cellules  Oii!  plus  de  capacité,  mais  encore 
que  dans  ces  points  la  membrane  interne  el  la  mem- 
brane externe ,  entre  lesquelles  se  trouve  la  couebe 
érectile,  glissent  plus  facilement  Tune  sur  Fautre.  C'est 
à  Textensibilité  du  tissu  spongieux  qu'il  faut  attribuer  le 
déplacement  des  rétrécissctncnls  en  avant,  pendant 
rurélrolomie,  et  leur  refoulement  en  arrière,  pendant 
rexploration.  C'est  à  la  même  cause  (pi'il  faut  rapporter 
la  difficulté  de  fau^e  la  section  complète  et  régulière  des 
(issus  de  ce  canal,  ainsi  que  nous  le  dirons  en  parlant  de 
l'urélrotoniie. 

Les  artères  du  tissu  spongieux  de  Turètre  viennent  de 
la  honteuse  interne.  Elles  sont  flexueuses,  très-petites; 
leur  division  ne  saurait  donner  lieu  à  aucune  héniorra- 
gic  dangereuse. 

!*►  Portion  memhraneme  de  i' urètre. 

La  portion  membraneuse  est  située  à  16  ou  20  mil- 
lim.  environ  de  la  symphyse  pubienne.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d'accord  sur  sa  longueur*  Boyer  lui  accorde 
12  lignes;  Ducamp,  î)  à  12  ;  Blandin»  10;  M.  Mal- 
gaîgne,  5  à  8*  Sa  paroi  supérieure  a  plus  de  longueur 
que  rinférieure,  à  cause  du  bulbe  qui  recouvre  cette 
dernière  dans  une  étendue  de  4  à  3  millim.  avant  d'at- 
teindre la  première.  Sa  structure  est  diflerenle  de  celle 
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de  la  portion  spongieuse-  Ed  dehors  de  la  muqueuse. 
Oïl  trouve  d*abord  des  couches  de  fibres  musculaire»  pa- 
ies, analogues  à  eelles  de  la  vessie,  les  unes  eireulaîres, 
les  autres  longitudinales.  ÎMtis  eu  dehors  encore,  on 
trouve  un  autre  plan  de  libres  charnues,  rouges»  nom- 
breuses, serrées  :  ce  sont  les  muscles  de  Wilson.  La 
réunion  de  ees  tissus  donne  une  épaisseur  si  considéra- 
ble aux  parois  de  cette  portion  de  Tur^tre,  qu'elle  se 
trouve  iHre  la  plus  solide  de  toutes,  comme  nous  le  fait . 
observer  M,  Amussat.  Cet  auteur  lui  a  donné  avec  rai- 
son le  nom  de  portion  musculeuse.  Elle  est  résistante, 
contractile  ;  c'est  pour  cette  raison  que  le  mt^me  ana- 
lomiste  a  encore  donné  le  nom  de  sphincter  vésical  aux 
libres  qui  la  constituent. 

C,  Portion  prontaiique. 

La  région  prostatique  de  rurétre  est  la  portion  de 
conduit  qui  correspond  au  col  de  la  vessie  et  qui  est 
presque  entièrement  embrassée  par  la  prostate  :  aussi, 
la  description  de  cette  glande  appartient-elle  à  celle  de 
Turétre  et  n'avons-nous  pas  cru  convenable  de  l'en  sé- 
parer* 

Lomjueur.  Sa  longueur  est  trés-variablc  :  Boyer  lui 
accorde  18  à  16  lignes;  Dueamp,  Blandin,  12  à  15; 
Senn^  13;  J,  Cloquet,  15;  M.  Malgaignc,  6  à  10,  etc. 

Elle  ne  varie  pas  seulement  suivant  rage  et  les  indi- 
vidus ,  mais  encore  suivant  le  degré  d' altération  de  la 
prostate.  Le  développement  pathologique  de  celte  glande 
Faugmentc  en  généra!  d'un  pouce  ou  d'un  pouce  el  ■ 
demi.  Dans  quelques  cas  d'h}q>ertrophie  très-considéra- 
ble, on  a  trouvé,  à  cette  portion  de  Turétre,  deux  pouces 
dc[|jlus  (lue  dans  l'élat  normaL  II  importe  de  connaître 
les  changements  que  l'urètre  subit  dans  ces  affections. 
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car  son  accroîssemeal  en  longriteur,  et  iv  cléveIop|H'menl 
méfiai  des  lobes  prostatiques  changent  la  diivelion  du 
ranal  *H  imprimeol  deii  modifiralions  importanlcs  au 
fMlhétérisme, 

Diûmètre,  A  Tètat  normal,  cette  partie  du  canal  a  une 
largeur  plus  considérable  que  celle  des  autres  régions: 
elle  est  aplatî<*  et  son  plus  grand  diamètre  est  dirigé  de 
droite  à  gauche.  Lorsqu'on  incise  l'urètre  par  sa  face  sir- 
périeure  et  avec  lui  le  col  vésteal,  on  voit  sur  la  face 
opposée  deux  petites  cavités  ovoïdes,  plus  ku-ges  en  ar- 
riére, séparées  par  le  verumontanum  et  bornées  en  arriére 
parla  valvule  pylorique.  Si  Ton  ouvre  le  canal  par  la  face 
inférieure,  on  ne  voit  aucune  élévation,  aucune  éminence 
sur  sa  face  supérieure  au  niveau  des  cavités  ovoïdes  rpie 
nous  avons  remarqnées  sur  in  liiee  opposée.  II  résulte  de 
cette  remarque  que  les  parois  de  lurélre  ne  sont  pas  dans 
une  contiguïté  aussi  parfaite  dans  cette  région  que  dans 
les  autres;  formées  par  la  glande  prostate,  elles  sont  so- 
lides, résistantes;  aussi  sernbh^ni-elles  avoir  autant  de 
largeur  dans  Télat  de  vacuité  du  <:anal  que  dans  lY-lat  de 
dilatation  jïroduite  par  la  colonne  d'urine,  pendant  la 
miction. 

Le  diamètre  de  cette  portion  de  Turètre  augmente  or-  "^ 
dinairemcnt  dans  Thyperlrophie  de  la  prostate.  Dans 
quelques  cas  même,  sa  capacité  est  telle  qu'elle  simule 
une  cavité;  celle-ci  pourrait  d'autant  plus  facilement  être 
prise  pour  celle  de  la  vessie,  que  souvent  la  sonde  semble 
se  dégager  et  devenir  libre  aussitôt  après  y  avoir  péné- 
tré, et  t[ue  parfois  elle  donne  même  issue  à  quelques 
gouttes  d\irine.  La  portion  prostatique  du  canal  prend 
aussi  un  diamètre  plus  considérable  dans  tous  les  rétré- 
cissements anciens,  f>ù  l'urine  retenue  dilate  la  portion 
de  rurétre  situét*  vn  arrière  de  robstarle. 
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Prostate.  La  proslale ,  placée  au  point  de  joDClion  de 
Tappareil  génital  et  de  Tapparcil  urinaire»  est  une  masse 
glanduleuse  qui  constitue  le  canal  à  sa  terminaison,  et  qui 
fait  aussi  partie  du  col  vésicaL  Elle  est  en  rapport,  en 
arriére,  avec  le  rcctuni.  Elle  correspond,  en  avant»  au 
bas-fond  de  la  vessie,  à  rurètre  et  à  la  symphyse  pubienne 
à  laquelie  Tunissent  des  ligaments  spéciaux.  Elle  sécrèle 
un  liquide  jaunâtre  destiné  à  lubrélier  le  canal  et  qtii 
y  est  versé  par  dix  à  douze  conduits  excréteurs  ou- 
verts sur  les  côtés  du  vcrumonlanum.  Du  volume  d'une 
noix,  elle  a  été  comparée  à  un  cône  dont  la  base  se- 
rait en  arrière,  sur  le  col  de  la  vessie,  et  le  sommet  en 
avant  sous  Purètre  ;  niais  celle  comparaison  n  est  pas 
exacte.  Ce  cor|*s  utTre,en  elîel,  bien  plus  d'étendue  trans- 
versalement que  dans  le  sens  vertical  :  aussi  Winslow 
Ta-t-il  comparée  à  une  cbâtaigne.  On  lui  donne  environ 
10  à  12  lipnes  de  haut  en  bas;  12  à  15  d'avant  en  arrière 
et  jusqu'à  18  à  20  de  droite  à  gauche. 

Placée  en  arrière  cl  à  quelque  distance  des  pubis,  elle 
repose  sur  le  rectum,  ec  qui  permet  de  l'explorer  par 
cette  voie. 

Haller,  SantoriTn,Vesale,  CamptM',  Morgagni,ont  décrit 
cette  glande  comme  un  organe  unique.  Colomb  us,  Spigel, 
Ledran,  lui  ont  reconnu  deux  lobes,  Everard  Home  lui  en 
distingue  trois  :  deux  latéraux  et  un  moyen.  Ce  dernier, 
plus  récenunenl  admis  par  MM,  Amussat  et  Civiale,  est 
très-peu  apparent  à  TéLat  normal.  >L  Vidal  de  Cassis  rap- 
pelle lobe  inférieur.  Son  engorgement,  d'après  Fauteur 
anglais  et  daiirèsM.  Velpeau,  qui  Tappelle  lobe  patholo- 
gique, serait  uu<:  des  causes  les  plus  Mquentes  de  ré- 
tention d'urine  chez  les  vieillards. 

Selon  M.  Serres,  la  prostate  se  développe  par  quatre 
lobes,  dont  les  deux  internes  se  réunissent  de  bonne 
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heure»  pour  constiluer  \e  lolic  moyen  et  se  canfondt-nl 
ensuite  avec  les  deux  autres. 

D'après  M,  Amussat,  la  face  supérieure  concave  de  la 
prostate  présente  ordinairement,  dans  son  milieu,  une 
éehancrure  assez  profonde  pour  loji^er  enlieremenl  ou 
presque  entièrement  Furèlre,  ou  du  moins  pour  enve- 
lopper les  trois  quarts  de  sa  circonférence.  C'est  aussi 
Topinion  de  M.  Malpai^ine  et  de  la  plupart  des  anato- 
misles.  Dans  ce  eas*  le  (|uart  supérieur  est  complété  par 
des  libres  musculaires  de  la  vessie,  qui  se  terminent  en 
se  croisant  eu  tous  sens  autour  de  la  prostate- 

Suivant  MM.  Velpeau  et  Denonvilliers,  la  glande  forme- 
rait, au  contraire,  autour  de  Turétre,  un  anneau  eomplel, 
et  le  contournerait  dans  son  entier*  \L  Velpenu  admet 
même  cette  disposition  comme  Icllemenl  commune , 
qu'elle  s'observerait  neuf  fois  sur  dix. 

Je  n'ai  pas  fait  d'autopsies  assez  nombreuses  pour  dé- 
cider laquelle  de  ces  deux  dispositions  est  la  plus  fré- 
quente ;  mais  je  suis  porté  à  croire  que  la  prostate  forme 
rarement  un  anneau  complet  autour  du  canal ,  et  que 
même  dans  les  cas  où  ses  lobes  latéraux  semblent  le  con- 
tourner en  entier,  ils  sont  rarement  réunis  ou  soudés, 
mais  simplement  contigus  par  leur  bord  supérieur.  Mon 
opinion  est  fondée  :  1"  sur  ce  que,  dans  rhypertropliie  de 
la  prostate,  raccroissemeut  du  diamètre  de  Turètre  est 
plus  fréquent  que  sa  diminution  ;  2"  sur  la  croyance*  ou  je 
suis,  que  les  cas  d*hypertrophie  avec  agrandissement  du 
conduit  sont  précisément  ceux  dans  lesquels  l'urélre 
est  simplement  logé  dans  la  gouttière  creusée  sur  le  de- 
vant de  la  prostate,  rt  que  les  cas  d'hy|)ertrophie  où  le 
canal  diminue,  sont,  au  contraire,  ceux  dans  lesquels  la 
prostatr  forme  uïi  cerrle*  complet  autour  du  canaK  Si 
mes  remarques»  qui  concordent  d'ailleurs  avec  les  oti- 
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sei'vaUoiiî^  de  M*  Malgaignc  et  d'un  grand  nombre  d'au- 
tres chirurgiens,  sont  reconnues  exactes,  on  sera  bien 
obligé  tFadmellrc  que  la  iLçlanJe  affeele  plutôt  la  première 

lies  dispositions  indiquces  que  la  secoiule  ;  car,  sept  fois 
sur  dix  environ,  la  largeur  de  cette  portion  de  rurèire 
a  été  trouvée  augmentée  dans  les  cas  dliypertropbiu  de 
la  prostate. 

Or,  s'il  y  a  agrandissenieiU  du  canal,  lorsque  la  fi^lande 
ne  le  contourne  pas,  c*cst  que  s«'s  lijbcs  latéraux,  libres 
par  leur  bord  supérieur,  s'allongent  réellement  en  se 
tuméfiant,  et  qu'ils  entraînent  la  membrane  muqueuse. 
Celle-ci  leur  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  lellemen! 
serré,  (]n  il  est  impossible  qu'elle  ne  se  i»rélc  pas  à  Tac- 
croissemcnt  de  ces  lobes^  et  (pi'elle  n'acquière  pas  elle- 
même  une  étendue  proportionnelle - 

PîU'  conlrCj  s'il  ny  a  pas  élargissement  du  canal,  quand 
la  glande  le  contourne,  c'est  que,  étant  alors  formée 
d'une  seule  pièce,  son  grossissemenl  se  fait  dans  le  sens 
de  son  épaisseur,  et  par  sa  surface  externe. 

Quel  que  soit  le  nombre  des  lobes  de  la  prostate, 
leur  union  est  tellement  intime  chez  Fadultë,  tpi'on  ne 
saurait  parvenir  à  les  sé|jarer.  Déjà  furniée  par  un  tissu 
terme  et  compacte  ,  cette  glande  est  encore  envelopiiée 
par  une  membrane  fibreuse,  dense,  serrée»  trés-résistanle 
et  par  une  couche  de  fibres  musculaires  provenant  de  la 
vessie,  La  prostate  et  le  col  vésical  sont  lellcmcnl  liés 
ensemble  ,  (pî'ils  font  réellement  corps  Ton  avec  laulrc. 
La  glande  donne  aussi  à  la  portion  de  Turctre  qui  porte 
son  nom,  plus  d'épaisseur  et  plus  de  solidité  que  ce  con- 
duit n'en  présente  dans  ses  autres  régions. 

N(ms  savons  que  rengorgemenl  de  la  prostate  est  une 
cause  très-fréquente  de  rétention  d'urine;  mais  eonimcnl 
produit-il  cet  accidt^nl ,  si,  comme  nous  l'avons  dît,  le- 
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diamitre  de  Furètre  augmente  plutôt  quil  ne  diminue 
dans  ces  cas?  Ici,  le  canal  n'est  évidemment  [las  détruit 
comme  il  l*est  dans  les  strictures  urétrales  ;  il  est  effacé 
par  une  sorte  de  compression,  qui  résulte  de  Tinexlen- 
sihilité  de  ses  parois.  Ces  parois  ne  pouvant  plus  être 
«enlevées,  il  y  a  obstacle  an  cours  de  rurine. 


CHAPITRE   IL 


PUTSIOLOCrE     DE    l'or  ET  HE. 


SenaiSitUlé  de  l'orètre. 


kJnÏBporle  de  savoir  que  la  sensibililé  de  Turètre  no 
varie  pas  seulement  suivant  les  individus^  soit  comme 
degré,  soit  comme  sensation  accusée  par  les  malades; 
mais  qu'elle  varie  encore  et  surtout  suivant  les  régions. 
Ainsi,  quelquefois  on  croirait  qu'on  a  reneoniré  un  poinl 
malade,  lant  la  douleur  est  vive,  tandis  qu  on  ne  touche» 
en  réalité,  qu'une  partie  saine,  mais  dont  la  sensibilité  est 
Irès-cxallée,  Cette  sensibilité  se  remarque  au  méal  uri- 
naire,  a  la  courbure  de  l'urètre  el  au  col  vésieal  :  en  elTet, 
lorsqu'on  a  franchi  le  méat,  dans  l'élendue  de  1  ponce 
environ,  la  sonde  produit  une  sensation  trés-pénible,  el 
tnéme  pour  beaucoup  de  personnes  une  douleur  assez 
vive  :  à  partir  de  ce  point  jusqu'à  la  courbure,  la  sensi- 
bilité diminue,  mais  elle  augmente  sous  la  symphyse,  el 
se  change  eu  une  douleur  véritable  au  col  de  la  vessie. 
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Dans  les  répiniis  membraneuse  et  prostatique,  le  contact  _ 
de  la  sonde  protluil  un  fourmillement  trés-aîgu*  très- f 
pénible,  et  de  plus  il  éveille  le  besoiti  d'tiritier,  ce  qui 
aa  pas  lieu  pour  !a  portion  spongieuse. 

On  sait  que  le  eonliiet  répélé  des  corps  étrangers  in* 
troduit^  dans  Turétre  a  la  propriété  d'émousser  assez 
promptement  la  sensibilité  de  la  mutiueuse,  ee  qui  pt»r- 
met  d'accomplir  certaines  opérations  qu'au  premier  abord 
on  aurait  pu  juger  irnpralicables. 

Tous  les  auteurs  ont  parlé  delà  sensibilité  naturelle  de 
Furélre;  tous  ont  noté  cette  douleur  sympathique  ou  ee 
retentissement  au  bout  du  gland,  que  déterminent  les 
sensations  éprouvées  par  la  \(»ssie. 

Personne  n  ignore  noTi  plus,  que  lorsque  cette  sensibi- 
lité vient  a  être  exaspérée,  elle  éveille  de  toute  part  des 
sympathies  nombreuses  et  souvent  trés-éloignées  :  on 
sait,  par  exemple,  çonibien  rinOammalion,  et  quelquefois 
même  la  simple  irritation  de  la  muqueuse,  prédispose  à 
rinflammatioïï  du  lestieule  :  mais  on  ne  s'est  point  occupé, 
du  moins  que  je  sache,  de  savoir  pourquoi  la  fièvre  qui 
se  manifeste  après  le  eathétérisme  et  après  les  dilTérentes 
opérations  pratiquées  sur  le  canal ,  et  qui  reconnaît 
pour  cause  une  vive  douleur,  affecte  ordinairement  le 
type  intermitteni,  et  pourquoi  elle  prend  quelquefois  le 
caractère  des  fièvres  dites  pernicieuses.  Il  serait  essen- 
tiel de  connaître  la  nature  de  cette  fièvre  afin  de  sous- 
traire le  malade  auv  inlluences  qui  la  produisent  ou  de 
la  eomljaltre  efficacement  une  fois  produite.  Je  revien- 
drai sur  ces  considérations  en  parlant  de  la  préparation 
qu'on  d(ïit  faire  subir  aux  malades  avant  de  pral 
rurétrotomie. 
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'  Outre  la  sensibilité,  rurètre  possède  encore  une  autre 
propriété  en  verlu  de  laquelle  ses  parois  se  resserrent  et 
exercent  une  véritable  constriction  sur  les  eorps  étran- 
gers qu  on  \  introduit.  Ce  resseiTement  est-il  l'effel  de 
la  rétraetion  tonique  des  tissus,  ou  bien  est-il  produit  par 
la  eoiilraelion  musculaire  des  parois  urétrales  ? 

Tous  les  ehirurgieus  recoruiaissenl  que  la  région  mem- 
braneuse de  l'urètre  est  eontraetile,  ntais  ils  sont  partagés 
d'opinion  sur  la  nature  contractile  de  la  région  spon- 
gieuse.  Cependant,  si  Ton  observe  avec  attention  la  ma- 
nière dont  ses  parois  réagissent  sur  les  eorps  étrangers, 
on  est  égalemenl  obligé  de  leur  reconnaître  une  nature 
musculaire  et  contractile.  It  est  certain  que,  dans  cette 
région,  lurètre  aide  activement  à  Texpulsion  de  Turine 
et  des  liquides  qu'on  y  injecte  :  que  les  sondes  sont  fré- 
quemment repoussées  au  dehors,  si  Ton  n'a  pas  soin  de  les 
tixer  ;  que  dans  quelques  cas,  et  par  la  même  cause,  elles 
sont,  au  contraire,  entraînées  dans  la  vessie,  comme  si 
elles  étaient  attirées  par  une  sorte  d'aspiration  :  il  est 
■certain,  enfin,  que  cette  contraction,  le  plus  souvent 
mise  en  jeu  par  le  contact  de  la  sonde ,  est  un  ob- 
stacle fréquent  au  cathétérisme.  Dans  ce  cas,  l'intro- 
duction de  rinstrurnent  est  empêchée  à  la  fois,  et  par  ta 
difficullé  que  Ton  éprouve  à  surmonter  la  contraction 
des  parois  urétrales,  et  pai'  la  compression  que  celles-ci 
exercent  sur  lui.  Le  spasme  est  tel,  en  effet,  que  le 
bec  de  la  sonde  s'en  trouve  recouvert,  pour  ainsi  dire 
coiffé ,  et  qu'elle  ne  peut  avancer.  On  conseille  alors 
de  la  retirer,  ou  d'attendre  que  le  spasme  soit  tombé 
pour  continuer  le  calhclérisine.  Celle  contraction .  va- 
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riable  en  inlensilé,  n'est  pas  continue  :  après  avoir  duré 
quelque  temps,  elle  cesse  pour  reparaître  plus  tard*  Ce 
sont  les  allemalives  de  contraction  et  de  relâchement 
qui  permettent  d'expliquer  comment  un  instrument,  qui 
Tenait  d'être  invinciblemenl  arrtMé,  passe  un  instant 
après,  avec  facilité»  et  comment  tel  malade  sur  qui  un 
chirurgien  habile  n'a  pas  réussi  à  pratiquer  le  cathété- 
risme,  a  pu  être  sondé  un  peu  plus  lard^  par  une  luaiti 
moins  exercée. 

Je  ferai  observer  que,  lursqu  on  a  surmonté  une  fois  la 
ron traction  de  Turélrc ,  ses  parois  conservent  leur  sou- 
plesse pendant  nn  certain  temps  ;  c'est  aussi  là  une 
des  raisons  qui  rendent  rintroduction  de  la  sonde  plus 
facile»  entre  les  mains  de  Topérateur  qui  succède  au 
premier. 

Les  exemples  de  spasme  de  la  région  spongieuse  gont 
fréquents.  MM.  Bégin,  Civialc,  Amussal,  en  citent  plu- 
sieurs; j'en  ai  rapporté  une  observation  dans  mon  pn*- 
mier  mémoire  sur  les  rétrécissements  (1H33)  :  Turètré 
était  si  violemment  contracté,  que  je  ne  pus  y  intiD- 
duire  une  bougie  fine* 

Ces!  surtout  dans  la  région  membraneuse  que  le 
spasme  de  Turètre  se  rencontre  fréquemment.  La  sonde 
y  est  quelquefois  comprimée  au  point  de  ne  pon\  oir  pé- 
nétrer plus  avant,  et  la  contraction  y  csl  même  si  pm-  ■ 
ttoncée,  que  souvent  les  bougies  i^xploralriccs  de  Ducamp 
sont  déformées  et  rapportent  des  empreintes  très-efiilèes, 
lors  môme  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  :  c'est  pour- 
quoi il  ne  faut  les  employer,  dit  M.  Malgaigne,  que  con- 
curremment avec  d'autres  moyens  d'exploration  et  de 
diagnostic. 
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Queli|iiei  remarquef  sur  les  difficulté*  du  eatbétérisme  de 
r  urètre  à  l'étal  oormaJ, 


Le  calhétérisme  dans  l'élat  normal  de  rurèlre  n'est  pas 
une  opération  toujours  fat'ile.  C  est  une  erreur  de  croire 
qu  une  sonde  introduite  à  quelques  pouces  dans  le  canal, 
et  poussée  dans  la  direction  de  ce  dernier,  doive  arriver 
sans  obslaele  jusqu'à  la  vessie  toutes  les  fois  qu'elle  ne 
rencontre  aucun  rétrécissement  organique.  Des  obstacles 
nombreux  et  variés  peuvent  encore,  alors,  rendre  son 
introduction  plus  ou  moins  diflieilo  et  même  quebinefois 
impossible.  La  longueur  de  Turèlre^  ses  courbures,  les 
différences  de  capacité  qull  présente ,  la  contiguïté  de 
ses  parois,  leur  relàchenient,  leur  sensibilité,  leur  con- 
traction, peuvent  devenir  la  source  de  diflicullés  pour 
le  cathétérisnic. 

Si  Furètre  présentai!  nn  conduit  semblable  à  un  tube 
solide,  comme  le  nom  de  canal  quon  lui  donne  semble 
le  faire  supposer,  toutes  les  sondes  dont  le  volume  n'ex- 
céderait pas  sa  capacité,  le  traverseraient  avec  la  plus 
grande  facilité.  Mais  telle  n*est  pas  sa  disposition  :  ses 
parois  tantôt  moiles,  flasques  comme  chez  les  vieillaids  ; 
tantôl  rigides,  contractées  comme  chez  les  jeunes  sujets, 
vont  au  contraire  habituellemenl  contigués.  En  consé- 
quence la  sonde  est  obligée  de  les  soulever,  de  les  écarter 
pour  donner  à  Turétre  la  forme  d'un  canal;  aussi,  tout 
en  supposant  Tinstrument  proportionné  à  la  capacité  de 
Turélre,  tout  en  le  supposant  llcxible  et  susceptible,  dès 
lorg,  d'en  suivre  toutes  les  inflexions,  son  introduction 
n'en  rencontrera  pas  moins  de  nombreuses  difficultés. 
Ces  difficultés,  pour  être  bien  appréciées  et  habilement 
évitées,  exigent  une  conaaissance  approfondie  de  la  con- 
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rormalion  de  TiircHre,  de  son  or^^atiisatiou  el  de  ses  prti* 
priélés  vitales  ;  elles  exigent  surloul  un  long  exercice 
du  ealliétérisme  sur  le  radavre.  Car  ce  n'est  point  pour 
avoir  appris  dans  les  livres  le  précepte  de  pousser  h 
sonde  dans  la  direction  de  lurétre  «  qu on  saura  bien 
l'introduire,  et  les  ehiruigieas  qui  voudront  apprendre  à 
la  diriger  et  s'épargner  des  tâtonnements  inutiles»  ne 
.sauraient  s'exercer  de  trop  bonne  heure  à  celle  opéra- 
tion. 

Les  tlifOcultès  du  calhétéristne  ne  commencent  en 
^néral  que  sous  la  symphyse  du  pubis,  et  parmi  les 
obstacles  qu'on  y  trouve,  on  compte  le  cul-de-sac  du 
bulbe,  le  resserrement  subit  de  la  région  museuleuse  de 
Furétre»  l'excavation  prostatique,  la  saillie  du  verumonla- 
nura  et  le  bourrelet  du  col.  On  devrait  noter  en  première 
ligne  la  courbure  de  Turètre;  c*esl,  en  effel,  la  diffîculti- 
de  déterminer  avec  précision  rendroil  où  il  convient 
d'fibaisser  le  pavillon  de  la  sonde  ,  qui  fait  nakre  la 
plus  fréquente  des  difficultés  qui  s  opposent  à  son  in- 
Iroduclion. 

Comme  la  plupart  des  obstacles  au  calhétérîsme  cxis- 
tent  sur  la  paroi  inférieure,  ou,  plutôt,  comme  celle-ci 
est  plus  dilatable  que  les  autres,  et  ijue  pour  cette  raison 
la  sonde  peut  la  déprimer  et  même  s'y  enfoncer»  on  eii 
tire  ce  précepte  devenu  banal,  que  le  bec  de  la  sonde  doit 
suivre  la  |)aroi  supérieure.  Cela,  bien  que  jusle,  demande 
pourtant  quelques  explications:  ainsi,  pour  ce  qui  coo- 
cerne  la  portion  rct^tiligne  de  rurètrc,  le  précepte  est 
parfailèinent  inutile;  le  bec  de  la  sonde  peut  la  parcourir, 
incliné  vers  telle  ou  telle  paroi  iiidifféremment,  comme 
mi  en  a  la  preuve  dans  le  eatltétérisme  connu  sous  Ip 
nom  de  tour  de  maître,  C'esi  donc  seulement  au  second 
temps  du  cathélérisme  qur  ceUc  recommandai  ion  s*ap- 
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plique.  L'iitilik^  du  précepte  n*esl  pas  douteuse  en  ce 
qui  concerne  la  portion  courbe  de  Turèlre,  mais  la  raison 
de  celle  utilité  n'est  pas,  comme  on  Ta  prélendu,  dans  ce 
fait,  qu'il  existe  entre  le  fond  de  l'excavation  bulbaire  et 
rouverture  de  la  région  membraneuse,  une  différence  de 
niveau  de  I  à  5  millim,;  ou  doit  bien  plutôt  la  chercher 
dans  la  grande  différence  de  structure  de  ces  deux  ré- 
gions el  dans  la  dilalabilité  de  leurs  parois.  En  effet, 
au  niveau  du  bulbe,  quoique  la  paroi  inférieure  de  Turètre 
soit  à  peu  près  de  niveau  avec  celle  de  la  région  mem- 
braneuse ,  conune  elle  est  beaucoup  plus  extensible  et 
dilatable  que  celte  dernière,  il  en  résulte  que  la  sonde 
peut  la  déprimer  el  même  sV  cacher  entièrement,  m  bien 
que  quand  son  bec  n'est  pas  tenu  appliqué  contre  la 
paroi  supérieure  qui  est  fibreuse  et  résistante,  il  s'enfon- 
cera dans  le  bulbe,  et  le  perforera  inévitablemeul  pour 
peu  qu'on  emploie  de  la  force  dans  le  but  de  vaincre  la 
résistance  éprouvée, 

M.  Blandin  recommande  ûv  tirer  légèrement  sur  la 
verge  en  la  relevant  contre  le  ventre,  pour  faciliter  Tin- 
troduclion  de  la  sonde.  Il  est  eHIdent  qu'on  tend  les 
parois  de  rurétre  en  allongeant  l'organe  dans  ce  sens  ; 
on  doit  par  conséquent  s'opposer  à  ce  que  la  sonde  les 
déprime  el  y  détermine  la  formation  d'un  cid-de-sac  qui 
Tempécherait  d'avancer  et  de  suivre  la  véritable  direc- 
tion du  canal.  Quoique  les  expériences  sur  le  cada\Te 
déniontrenl  que  les  tractions  de  la  verge  se  font  très-peu 
sentir  dans  la  région  du  bulbe,  cette  précaution  n'en  est 
pas  moins  sou\ent  très-avantageuse  chez  les  vieillards, 
dont  les  parois  urétrales  sont  dans  un  état  de  relâche- 
ment considérable, 

l-a  sonde  n'est  pas  sculemenl  arrêtée  au  ni\cau  de  la 
symphyse  par  le  rrdlet  libreux  du  bulbe  :  souvent  elle 
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s'arrête  à  4  à  5  lignes  en  avant,  soit  qu*on  la  fassu  bas- 
culer trop  tôt,  soit  qu'on  Tappuie  avec  trop  de  force  eoalni 
la  paroi  supérieure  en  prenant  pour  guide  la  symphyfi 
du  pubÎ8. 

Dans  le  premier  eas,  rinstrument  Imite  contre  la  sym- 
physc  et  tourne  dans  la  main  de  lopéraleur  lorsqu'il  veut 
abaisser  le  |iavillon.  On  peut  éviter  cet  obstacle,  dit 
M.  Malgaigne,  en  enfonçant  la  sonde  un  peu  plus  eteo 
ne  la  faisant  basculer  que  lorsqu'elle  est  arrivée  daM 
la  portion  museuleuse. 

Quand,  pour  éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe,  Topératour 
appuie  avec  trop  de  force  la  sonde  contre  la  paroi  supé- 
rieure, il  peut  arriver  que  le  bec  s*y  enfonce  et  s'y  ar-^ 
rête;  nous  savons  en  effet  que  la  portion  de  l'urètre  situét 
entre  les  racines  du  corps  caverneux  et  le  ligament  sous* 
pubien  ne  jouit  pas  seulement  d'une  certaine  laxilé  qui 
lui  permet  de  coiffer  la  sonde  el  de  former  une  espèei 
de  godet  où  le  bec  peut  s'engager,  mais  qu'elle  a  encore 
assez  de  mobilité  pour  être  portée  en  haut  et  en  arrière. 
Ainsi,  le  précepte  de  faire  suivre  à  la  sonde  la  paroi  su- 
périeure doit  être  appliqué  d'une  manière  intrlligeole»  I 
car  on  peut,  en  Fexagérant ,  donner  lieu  à  des  difficultés 
que  Ton  aurait  évitées,  en  apportant  au  cathétérisnie  un 
esprit  moins  prévenu  de  rimportance  de  celle  régie. 

Les  fausses  routes  sont  moins  à  craindre  dans  la  paroi 
supérieure  que  dans  la  paroi  inférieure  de  cette  partie 
de  rurètre,  à  cause  des  plans  fibreux  résistants  qui  ren- 
forcent la  première.  11  peut  néanmoins  arriver  que  le 
conduit  soit  lacéré  en  haut.  J'ai  même  été  obligé,  dans 
quelques  cas  ou  cela  avait  eu  lieu,  pour  éviter  de  re- 
tomber dans  les  déchirures,  de  faire  glisser  le  bec  de 
la  sonde  sur  la  paroi  inférieure,  en  pratiquant  le  tour 
de  maître 
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La  résisUDce  et  la  contractioo  de  la  porlion  muscu- 
Içuse  sonl  aussi  une  cause  des  priueipales  dilïicultés  qu'op 
éprouve  à  introduire  lui»  sondes  a  travers  la  courbure  de 
Turètre, 

J'ai  vu  plusieurs  individus  très-irritables»  chez  lesquels 
la  douleur  produite  par  le  contact  de  la  sonde  avait  dé- 
tcnniné  un  resserrement  spasmodique  de  la  portion  mus- 
culeuse  de  furètre,  suffisant  pour  giîner  FintroductioD 
de  Unstrument  et  même  pour  Ja  rendre  momentanément 
impossible* 

Dans  quelques  cas,  Tinstrument  se  trouve  si  forcé 
qu'on  ne  peut  le  dégager,  quand  on  le  pousse  en  bais- 
sant ou  en  relevant  le  bec  :  celui-ci  semble  entraîner  avec 
lui  la  portion  de  Turètre  où  il  est  étreint,  sans  cban- 
ger  véritablement  sa  direction,  TouleJoi:>,  rinstrumeut 
qui  vient  d'être  invinciblement  arrêté»  passe  un  instant 
après  avec  facilité;  et,  ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  tel  ma- 
lade qui  n'a  pu  être  sondé  par  un  einrurgien  habile,  peu! 
rèlre  un  peu  plus  tard  par  un  homme  moins  exercé  au 
calhélérisnie*  On  ne  peut  expliquer  cela,  dit  M.  Amussat, 
que  par  la  coniraetion  spasmodique  qui  était  très-forte 
et  a  été  excitée  dans  un  cas,  et  qui,  dans  Tautre,  était 
moindre  ou  a  été  surprise. 

Quelle  que  soit  lexplication  quon  donne  du  pliéno* 
mène,  il  est  certain  que  la  contractilité  de  F  urètre  est 
beaucoup  plus  grande  dans  cette  région  que  dans  la  ré- 
gion spongieuse,  et  que  c'esl  elle  qui  détermine  les 
f  obstacles  les  plus  sérieux  au  catbétérisme,  quand  le  canal 
itai  libre  d'ailleurs. 
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If ouTC«ii  ww^jmn  propoié  par  I*aaf9«tr  pour  fmwomwr  !•  «fttbélértco* 
de  Turètre  à  l'éUit  fiormal. 

On  n  a  proposé  aucun  moyen  pour  facililer  rintruduc- 
Hou  des  sondes  dans  la  vessie,  loi^sqii  elles  î^ont  arrétée^^ 
dans  leur  marche  par  quelques-uns  des  obstacles  imlu- 
rels  que  nous  avons  !Tidi(|iiés,  Cependanl,  ces  obstacles» 
on  ne  les  évilc  ni  ne  les  surmoole  toujours  en  îutro* 
duisant  les  soudes,  coinnie  on  le  dil,  lenlement,  saii^ 
violence,  el  en  les  poussant  avec  un  léger  effort  dans 
la  vraie  direction  du  canal.  Voici  le  moyeu  tpie  j'em- 
ploie avec  succès  depuis  plus  de  vingt  ans  ponv  facililer 
cette  opération  et  pour  vaincre  toutes  les  difficultés  de 
l'espèce  de  celles  que  je  viens  dlndiquer.  Je  recom* 
mande  ce  moyen  à  Tatlenlian  des  praticiens,  et  je  les 
prie  de  lui  accorder  quelque  conliance,  car  il  est  à  la 
fois  aussi  simple  et  aussi  facile  quil  est  avantageux  ♦ 
surtout  lorsqu'on  fait  usage  d'uuc  sonde  un  peu  volu- 
mineuse. 

Le  fluide  qui  lubrcfie  l'iiitéi-ieur  de  rurèlre  est  un  mu- 
cus qui  n'est  point  suflisant,  comme  un  Ir  sait,  pour  |*er- 
mettre  k  la  sonde,  de  traverser  ce  conduit  sans  exercer 
lin  frottement  très-dur  contre  les  parois  :  aussi  chemine - 
t-elle  avec  peine  et  recommande-t-on  de  la  tr*»niper  dans 
l'huile  ou  de  la  graisser  avec  du  ccral,  pour  diminuer  ce 
frottement  et  rendre  rintroductiun  plus  facile.  Mais  cette 
précaution  qui  est  lionne,  je  dirai  même  indispensable, 
favorise  seulement  le  glissement  de  la  sonde  à  travers  le 
méat  urinaire;  à  un  pouce  ou  deux  de  cette  ouverture, 
ce  corps  gras  n'a  plus  d'actiou  :  aussi,  dès  ce  moment, 
la  sonde  avance-t-elle  en  exerçant  un  frottement  très- 
dur,  facilenieni  apprécié  par  l'opérateur  et  qui  est  dou- 
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foiireiix  pour  le  tiiaiide.  C'est  ce  frottemenl  qui  irrite 
la  ifiuqueuse  et  suscite  la  contraction  fUi  canal.  C'est 
hii  aussi  qui  fronce  les  parois  en  les  re|)oussaut  conlre 
la  vessie  et  qui  fail  naître  les  plis,  ou  les  espèces  d  enfon- 
cements, en  forme  de  eiil-de-sae,  dans  lesquels  le  bec  de 
la  sonde  s'arrête.  C'est,  en  un  mol,  le  frottemenl  de 
la  sonde  conlre  les  pai*ois  nrétrales  qui  est  la  clause  de 
toutes  les  diflicullés  que  présente  le  calhétérisme,  dans 
Pelaf  normal  de  l'urètre. 

L'injection  dans  le  canal  d*un  li(iuide  tiède,  oléagineux 
ou  nmcilagineux,  est  le  moyen  t|n<'  je  pro[>osf%  pour  fa- 
\oriser  le  glissement  et  rendre  rintrndutlitm  de  la  sonde 
plus  facile. 

Après  avoij'  |)oiisNè  retle  itijertiiin  dans  le  eanal,  on  Fv 
retient  en  fennanl  le  méat  nrinaire  a\ec  le  pouce  et  lln- 
dieateur  de  la  main  gauche,  jusqu  à  ce  qu'on  ait  substitué 
à  la  seringue  une  sonde  assez  grosse,  pour  s'opposer  au 
retour  du  liquide  et  pour  le  pousser  dev  ant  elle,  à  mesure 
qu'on  renfonce  dans  le  canaL  11  faut  avoir  aussi  la  pré- 
eaulion  de  boucherie  pavillon  de  la  sonde,  a(in  que  riiuile 
ne  passe  pas  dans  la  cavité  de  rinstrumenl.  Si  la  sonde 
oe  remplit  pas  exactement  !e  méat  urinaire  et  que  Thuile 
tende  à  s'échapper,  on  comprime  cette  ouverture  sur  fin- 
strument  pendant  rintrodncliou. 

On  pourrait  également  pousser  Thuile  dans  le  eanal 
à  Tâidc  d\me  seringue,  adaptée  au  pavillnn  de  la  sonde 
avec  laquelle  on  veut  [ïratiqurr  le  cathélérisme. 

Le  cathélérisme  est  intinimeut  plus  facile  et  moiUî; 
douloureux,  lorsqu'on  fait  précéder  la  sonde  d'une  injec- 
tion d'huile  dans  l'urètre,  que  lorsqu'on  le  pratique  aprèsi 
avoir  simplement  huilé  l'instrument.  A  moins  de  l'avoir 
constaté  siû-înèmc,  on  s'imagine  ditlicilennnil  la  supé- 

riié  du  premier  de  ces  moyens  sur  l'autre,  ni  tous  les 
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avantages  qu  on  peut  en  retirer,  surtout  quand  on 
d'une  sonde  d'un  gros  calibre. 

ie  prie  donc  les  iliirurgiens  qui  voudront  appréeier  m 
moyen  a  sa  juste  valeur,  de  rexpériinenler,  soit  sur  le 
cadavre,  soit  sur  le  vivant.  Quant  a  son  mode  d'action, 
voici  conunent  j\û  cru  pouvoir  Texpliquer  : 

1"  Il  ra'a  paru  qu  après  uDe  injection  d*buik»  la  mu- 
queuse était  moins  péniblement  affectée  ;  qu^e  le  cunlact 
de  la  sonde  élail  moins  rude,  moins  douloureux,  et  par- 
tant que  la  contraction  du  canal  était  le  plus  souvuftt 
prévenue. 

^  On  comprend  que,  comme  corps  gras,  l*huiledohfe 
favoriser  le  glisscmenl  de  la  sonde,  en  rendre  le  eonltel 
plus  doux  et  annuler  pour  ainsi  dire  son  frottement, 

S*  Après  une  injection,  la  sonde  pénètre  avec  plus  de 
facilité  et  moins  d  effort,  parce  que  Thuile  soulève  et  dé^ 
plisse  les  parois  de  furètre  et  donne  à  ce  conduit  la  forait 
d'un  canal  qui  semble,  qu'on  me  passe  rexpression,  s'ou- 
vrir |jour  avaler  rinstrument.  Dans  ces  cas,  c'est  évidem- 
ment le  canal  qui  dirige  rinsLi-ument.  Or,  celui-ci  n^agis- 
saot  pas  sur  les  parois  de  Turètre  pour  les  soulever,  son 
bec  ne  rencontre  aucun  des  obstacles  devant  lesquels  il 
s*arrête,  lorsqu'on  pratique  le  cathétérisme  par  la 
tbode  ordinaire. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  Thuile  peut  pénétrer 
sans  inconvénient  dans  la  vessie  et  qu'elle  est  rejetée 
avec  les  urines. 

Après  avoir  francbi  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  traversé 
la  région  membraneuse,  la  sonde  n'est  plus  arrêtée  qu'au- 
devant  de  la  valvule  pylorique,  encore  celte  membrane 
ne  forme-t-elle  un  obstacle  sérieux  à  son  introduction 
que  dans  les  cas  d'engorgement  du  lobe  moyen  de  la 
prostate.  En  l'absence  de  cet  état  morbide,  il  suffit,  poiâr 
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la  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  de  la  retirer  un  peu  et 
d*abaisser  le  pavillon  pour  lui  faire  suivre  la  paroi  supé- 
rieure de  Turëtre.  Quelques  chirurgiens  conseillent  en- 
core de  porter  le  doigt  dans  le  rectum  pour  la  diriger. 
D'autres  pensent  qu'il  suffit  de  presser  sur  la  région  du 
périnée  pour  la  porter  en  haut  et  la  mettre  dans  la  vraie 
direction  de  Touverture  vésicale. 

Les  rétrécissements  de  Turëtre  et  les  engorgements  de 
la  prostate  rendent  le  cathétérisme  plus  ou  moins  diffi- 
%cile;  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  m'occuper  des 
moyens  qu'on  peut  opposer  à  ces  difficultés,  j'en  parlerai 
en  traitant  des  rétentions  d'urine  produites  par  ces  affec- 
tions. 
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lélrécisseBeols  da  canal  de  Turètre. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DéFINITION. 


Les  rétrécissements  de  Turètre  coDsistent,  comme  ceux 
des  autres  conduits  excréteurs,  dans  une  diminution  pas- 
sagère ou  permanente  de  calibre,  sur  un  ou  plusieurs 
points  de  retendue  du  canal. 

Les  modifications  morbides  que  subissent  les  parois 
urétrales,  dans  les  points  rétrécis,  sont  de  cause  et  de 
nature  fort  diverses  ;  mais  leur  effet  commun  est  de  gêner 
rémission  de  Turine ,  et  même  quelquefois  de  la  rendre 
impossible. 

On  rapporte  habituellement  les  coarctations  urétraTes 
aux  quatre  espèces  suivantes  : 

1"*  Rétrécissements  spasmodiques. 

2*  Rétrécissements  inflammatoires. 

3**  Rétrécissements  organiques. 

4"*  Rétrécissements ,  avec  déviation  du  canal ,  par  le 
développement  de  tumeurs  intra  ou  extra-urétrales. 

Dans  ce  traité,  il  s'agira  presque  exclusivement  des 
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rélrécisseraenls  organiques,  qu'on  pourrail  appeler  rt- 
trécissements  par  excellence.  C*esl  leur  histoire  #  leur 
pathogénie,  leur  nature,  leur  diagnostic  et  leur  Irai- 
lement  que  nous  avons  surtout  en  \uc  d'expos<*r  à  nos 
lecteurs. 
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On  entend  par  rétrècissenmit  onjanique  de  l'urètre 
diminution  permanente  et  progressive  du  diamt^tre  du 
canal,  produite  par  le  retrait  graduel  d'un  tissu  patholo- 
gique qui  s'est  substitué  à  une  partie  phis  ou  mains  éteih 
due  des  parois  ut'élrales,  et  dont  reffet  le  plus  immé- 
diat est  d\)pposer  à  la  sortie  du  llol  urinaire  un  obstacle 
de  plus  en  plus  diflkile  à  vaincre. 

Cette  délinilioa  trace  nettement  les  attributs  distinctifc 
de  la  lésion  urétrale  qui  nous  occupe  ;  les  rétrécissements 
organiques,  ainsi  présentés  sous  leurs  traits  caractéris- 
tiques,  ne  sauraient  être  confondus  ni  avec  les  rétrécis-  f 
semenlsspasmodiques,  ni  avec  les  rétrécissements  iûûam* 
matoircs,  ni  avec  certaines  obstnictîons  plus  nu  moins 
oomplèles  du  canal,  produites  par  le  développement  de 
quelques  lumeurs. 

En  effet,  les  coarclations  spasmodiques  résultent  d'une 
modilicalion  passagère  dans  la  conlraclirilc  de  rélément 
musculaire  f[ui  entre  dans  la  composition  du  canal,  el  ne 
se  rapporteni  nullement  h  une  altération  de  lissu.  C*est 
une  lésion  de  fonction,  lésion  peu  durable  d'ailleui'S,  et 
qui  ne  s'accompagne  d'aucun  changement  dans  la  tex- 
ture organique  de  Turétrc. 

De  même,  les  coarclations  inflammatoires,  causées  par 
une  infiltration  séreuse,  sanguine  ou  purulente  des  tutiw 
ques  urétrales,  n'offrent,  à  l'émission  de  l'urine,  qu'une 
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entrave  passagère  et  qui  va  en  diminuant,  à  partir  du 
summum  d'intensité  de  la  phlogose,  à  mesure  que  s'opère 
la  résolution  des  liquides  exsudés.  Les  rétrécissements 
inflammatoires  ne  peuvent  donc  |)oint  rentrer  dans  la  dé* 
ûnition  que  nous  avons  donnée  des  rétrécissements  orga- 
niques* 

Cette  définition  exrlul  également  ces  obstructions  et 
ces  oblitérations  de  lurètre,  produites  parla  présence  de 
tumeurs  intra  ou  extra-uré traies,  telles  que  les  engor- 
gements de  la  prostate,  les  excroissances  charnues  du 
canal,  l'engorgement  variqueuiL  de  ses  vaisseaux»  surtout 
les  lumeui-s  sanguines  développées  sous  la  muqueuse 
urétrale»  par  suite  de  déchirures  du  tissu  spongieux, 
dans  les  chutes  et  les  contusions  du  périnée,  enfin  les 
tumeurs  siégeant  en  dehors  de  Turètre,  et  qui  en  s*ae- 
ernissant,  viennent  envahir  l'aire  du  canal  et  soppo«er 
mécaniquement  à  Texcrétion  urinaire. 


CHAPITRE  IL 


CAUUS. 


Dans  rétiologie  des  rétrécissements  organiques  de  Tu- 
rètre,  on  tlisiingue  les  causes  prédisposantes  et  lès 
causes  occasionnelles. 


Cause*  prëdîtpotttat«s. 

1**  Plusieurs  circonstances  prédisposent  à  cet  ordre  de 
léMoos. 
A*  U  ëej:e.  L'homme  y  est  presque  exclusivemi*nl  su- 


jel.  Chex  liii,  TniTlre  élivnl  loii^»  cuiirbc,  étroit*  eompli* 
t)uë  daii^  î^a  strucluri'  el  8es  ronciians«  doit  élrc  plus  na- 
turellrmenl  le  siège  d'une  aHeraUon  de  slnicture,  qu^* 
chez  la  femme  où  il  esl  pres^que  recliligne,  eourl,  lar»îf* 
simple  dans  son  organisation.  —  Aussi  y  a-l-oii  bien  rare- 
lïienl  observé  des  nHréeissements,  et»  si  j'en  parle ^  c'esl 
seulement  pour  eonstaler  que  les  Temmes^  nVii  sont  pas 
absolutnenl  exemples, 

B*  Làfje.  Kares  dans  l'enfanec,  moins  rares  dans  lu 
\  ieillesse,  les  rélréeissemeiils  surviennent  ineoniparaMe- 
menl  plus  souvent  dans  la  période  moyenne  de  la  vie. 

C.  ihiîhitation.  ils  sont  plus  eonmiuns  dans  les  grandiN 
villes,  dans  l<*s  (iiniats  ebauds,  partout  oii  abondent  les 
exeitalions  erotiques. 

D.  Le  tempérament.  On  les  rencontre  pins  fréqueniineol 
chez  les  sujels  d'une  conslUution  nerveuse,  avec  prédo- 
minanre  du  sysléme  sanguin,  d'un  tempérament  volup- 
tueux ;  ehe/.  les  personnes  adonnées  aux  exeés  ,  el  qui 
ont  voulu  multiplier  les  plaisirs  de  l'amour,  ou  s'en  créer 
d'arliliciels. 


Causes  oceanonoâUci. 


2^  Les  causes  oecasioiinelles  des  rélréeissemenls  orga- 
niques ont  une  influenee  bien  aulremenl  puissante  etim* 
médiate  sur  la  produelion  de  eelle  affeelioii  urétrale. 
Elles  n'ont  pas  eneoreété  bien  appréciées,  et  eeiiendant. 
les  monograpbies  sur  cette  question  sont  nombreuse». 
C'est  qu'en  général,  on  s'est  borné  à  les  énumérer,  ^aOK 
les  inlerpréler,  sans  se  rendre  compte  des  liens  intînies  M 
qui  les  ratlaehenl  les  unes  aux  autres  et  font  qu^oUcî^  " 
eonduisenl  par  des  voies  diverses  a  un  but  invariable, 
identitpM*  en  détinitivi\  à  savoir  la  produéiion  d'uîi  lissu 
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ïriormal  »  héléromoî'plie  ,  doiil  rabsorplioii  incessaiile 
progressive  proiluil  la  coarclatioii  urétrale. 

Il  nous  a  paru  utile  pour  la  seit;nce  de  nous  écarter  de 
la  roule  suivie  par  nos  devanciers  ;  de  fixer  tout  d'abord 
notre  plus  sérieuse  attention  sur  les  causes  efficientes  ; 
d*analyser  les  phénomènes  constants  qui  président  à  U 
formation  du  tissu  uiurbide  des  rétrécisscnieuts»  et  da- 
border  le  dilïicile  problème  de  leur  nature.  Celle  mé- 
thode analytique  est  seule  capable  de  uiettre  un  terme 
à  la  confusion  qui  régne  sur  ce  chapitre  de  la  pathologie 
uriuaire  ;  seule ,  en  faisant  sainement  apprécier  la  vérî-  , 
table  nature  et  la  gravité  des  rétrccissenieuls ,  elle  peut 
servir  de  balance,  pour  juger  les  moyens  curatifs  que  la  i 
chirurgie  peut  leur  opposer,  pour  signaler  le  danger  deJ 
quelques-uns  d'entre  eux  et  llnulililé  du   plus  grand^ 
nombre,  et  conduire  enfin  à  de  nouvelles  et  précieuses  \ 
inductions  Ihérapeuliques. 

Quoique  nombreuses  et  variées ,  les  causes  occasion- 
nelles des  rétrécissements  organiques  peuvent  se  réduire  t 
h  deux  catégories.  Dans  la  première,  nous  rangerons! 
toutes  celles  qui  tienncnl  au  traumatisme  de  Fur  être, 
e*est-à-dire  les  contusions  et  les  solutions  de  continuité  i 
de  ce  conduit  ;  telles  sont,  par  exemple,  celles  par  instru- 
ments tranchants,  celles  par  déchirure  du  canaU  a  la  suite 
d^unc  violente  torsion  du  pénis  pendant  l'éreclion  ;  celles  j 
par  la  manœuvre  dangereuse  qui  consiste  à  casser  la  corde^ 
selon  l'expression  vulgaire,  dans  la  f^handcpisse  cordée  ; 
celles  par  étranglement  résultant  d*une  ligature  ;  celles 
par  déchirures  que  peuvent  produire  les  sondes»  les  in- 
struments lithotriteurs  et  les  corps  étrangers  arrêtés  dans] 
le  canal  ;  enfin  les  lésions  de  Turétre  résultant  de  coupsJ 
ou  de  chutes  sur  le  périnée.  Au  traumatisme  urélral  J 
comme  cause  de  rétrécissements,  dôiv<*nt  aussi  se  rap- 
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porter  les  plaiei^  el  les  ulcéralioiis  du  canal ,  soit  qiiV 
SB  développent  sponlanément ,  soit  qu'elles  ilependeqt 
d\in  eut  gangreneux  par  exc^sd'inflammaliun,  par  com- 
pression ou  par  cautérisation ,  soit  entin  qu'elles  nuecè- 
dent  à  une  perle  de  subslancc  des  paroiti ,  camme 
Texcision  des  rétrécissements. 

Les  cause»  de  la  seconde  calrgoric  sont  toutes  eeltfô 
qui  développent  ou  entretiennent  la  phlogose  de  la  mu- 
queuse urétrale,  comme  la  biennurrlia*;ie  sinqile  ou  viru- 
lente. L'origine  de  ces  urétriles  est  elle-même  fort  variée: 
C*esl  le  contact  du  pus  gonorrhéique  ou  chancreux,  Tabus 
du  coït,  lie  la  masturbation,  les  érections  prolongées, 
l'équilation,  le  catliétérisme,  la  [irésemc  de  corps  étran- 
gers  dans  le  canal,  les  injci^tioas  irritantes  ou  caustiques 
employées  contre  des  écoulements  rebelles,  Tusage  im- 
modéré de  la  bicre,  ringeslion  de  cantharides,  etc. 

On  a  aussi  attribué  aux  vices  dartreux,  scrofulcux  et 
rbumatismal  une  iniluence  eapalilc  d'entretenir  une 
trite  développée  par  iraulres  causes. 

On  sait  bien  que  les  causes  diverses  que  je  viens  d*é- 
numérer  produisent  les  rélrécissenvcnts  urétraux  ;  mais, 
a  mon  avis,  on  ne  les  a  point  assez  ctaircment  distin- 
guées, ni  surtout  étudiées  d*une  manière  spéciale;  on 
a  même  cru  que  chacune  donnait  naissance  à  une  espèee 
particulière  de  rétrécissements.  Il  imi*orle  de  rectilicrces 
erreurs»  moins  pour  saper  les  fausses  interprétations  que 
Ton  a  données  de  la  putliogénie  de  ces  maladies,  que 
pour  faire  rejeter  Finsidieuse  classilication  sur  laquelle 
se  base  leur  thérapeutique  ;  car,  je  le  dis  par  anticipa- 
tion, le  traitement  des  anguslies  organiques]  de  lurètre 
est,  à  peu  de  chose  prés,  le  même,  quelle  que  soit  la 
cause  qui  les  engendre. 
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Cauics  de  Im  première  eatégorie,  —  Traumatitnie. 


L'étiologie  des  rétrétisscmeiils  traumatiques  de  l'u- 
rètre a  été  pour  nous  robjel  d'une  longue  étude.  Parmi 
les  solutions  de  continuité  du  canal  nous  avons  dû  dis- 
tinguer (*elles  (jui  produisent  des  coarct^lions,  de  celles 
qui  o*en  produisent  pas  ;  nous  avons  eu  recours  à  Texpé- 
rinieotâlion  pour  connaître  le  mode  d'aelion  de  plusieurs 
d'entre  elles,  et,  en  définitive,  nous  sommes  arrivé  à 
ramener  celles  qui  font  naître  des  rélrérissements,  à  trois 
groupes. 

Dans  le  premier  sont  rangées  toutes  les  plaies  et  ulcéra- 
tions qui  se  développent  spontanément  ou  qui  succèdent 
à  rintlanimation,  à  la  gangrène,  aux  perles  de  substance 
qu'éprouve  l'urètre  par  la  cautérisation ,  la  mgination  » 
Texcision  des  rétrécissements,  la  résection  d'une  partie 
du  canal. 

Au^deuxiéme  groupe  se  rapportent  les  plaies  par  instru- 
menta* tranchants,  les  déchirures  du  canal  produites  par 
les  manoeuvres  violentes  que  j'ai  rappelées,  comme  ia 
torsion  du  pénis,  la  naMsure  de  la  mrde,  etc. 

Enfin,  le  troisième  groupe  comprend  les  contusions  et 
les  solutions  de  continuité  de  Turètre  résultant  de  coups 
ou  de  chutes  sur  le  périnée. 

La  distinction  de  ces  diverses  solutînns  de  continuité 
et  la  détermination  exacte  de  leur  mode  d'action  sont 
indispensables  ;  car,  en  les  considérant  toutes  indistinc- 
lemenl  comme  causes  de  rétrécissements,  on  serait  con- 
duit à  proscrire  du  traitement  de  ces  lésions,  Turélroto- 
mie  à  l'égal  de  la  scarification,  du  débridemenl  par  dé- 
chirure, de  la  cautérisation,  etc.,  el  on  se  priverait  ainsi 
du  moyen  curatif  le  plus  rationnel ,  le  plus  efficace , 


roMUne  nous  If  df^montreroiiH  c»n  parlant  des  plaies  loii- 
giludinalen  de  Tiirétre  et  de  rurélroloniie. 

Étudions  succossivcmnil,  dwv  tous  les  développe- 
ments que  réclame  leur  importance,  les  eau^s  trauma- 
tiques  que  nous  avons  eiasî^ées  en  trois  groupes. 


Premier  ^oupe.   —   ITloératîoii** 
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Les  ulcérations  spontanées  de  Turètre  et  les  plaies  qui 
laissent  une  perle  de  substance,  ne  sont  pas  gënéraie* 
nient  considérées  comme  pouvant  jjroduire  lej*  rélrécisse^ 
ments  organiques.  C'est  Topiniou  des  partisans  de  la 
cautérisation;  erreur  qu'il  est  facile  de  détruire. 

D'un  autre  côté»  les  praticiens  qui  les  admettent  comme 
causes  ne  paraissent  pas  avoir  étudié  ni  connu  leur  mode 
d'action,  ni  le  mécanisme  suivant  lequel  elles  détermi- 
nent des  rétrécissements;  ils  supposent  seulement  quet 
les  les  produisent  en  donnant  naissance  à  un  tissu  de 
cicatrice,  dont  la  rétractilité  amène  une  striction  du  ca- 
nal. Notre  manière  de  voir  est  bien  différente,  et  avant 
d'entrer  dans  le  développement  de  raction  eonslrictive 
de  ces  causes  sur  Turètrc,  qu*on  me  permette  quelques 
détails  sur  la  disposition  de  ce  conduit.  Convenons  dV 
bord  qu'on  Ta  improprement  assimilé  à  un  tuyau  tubuli- 
forme,  au  canal  nasal,  par  exemple.  Il  faut  sans  cesse 
avoir  présent  à  respril  que  l'urètre  ne  constitue  pas,  à  vrai 
dire,  un  canal  permanent.  Ses  parois,  habituellement  con- 
ligues,  ne  prennent  la  forme  d'un  tube  que  lorsqu'elles 
sont  soulevées  et  écartées  par  le  jet  de  Turine,  ou  par  les 
sondes.  Telle  est  même  Taplatissement  de  ses  parois»  que 
si  Ton  admettait,  parla  pensée,  quelles  devinssent  tout 
à  coup  rigides,  inextensibles,  le  canal  ne  pourrait  plus 
laistier  couler  la  moindre  goutte  d'urine.  D'un  autre  côté, 
n'oublions  pas  que  ces   mêmes   parois  sont  élastiques, 
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Iractiles,  lrès-e\lensibles,  Quoique  liabituellemenl  ré- 
traclées,  elles  peuveol  devenir,  parla  dilatation  ,  dou- 
bles et  même  triples  en  surface;  ainsi,  de  14  iniUini.  dp 
largeur,  dans  le  premier  élat,  elles  peuvent  passer  à  IS 
millim.  dans  le  second.  Cela  élant  admis,  il  est  facile  de 
démontrer  que  le  canal  de  Furtire  est  rétréci,  non-seule- 
îuent  par  le  fait  de  la  rétractililé  des  cicatrices  qui  succè- 
dent aux  ulcéralions  de  l'urètre»  mais  aussi  et  plus  parti- 
eulièremeot  parle  fait  de  leur  inexlensibililé.  On  conçoit 
aisément,  dès  lors,  comment  des  plaies,  en  apparence  peu 
étendues,  peuvent  resserrer  le  canal  à  un  si  haut  degré. 
Ainsi,  dans  les  coarclalions  qui  dépendent  d'une  cicatrice 
dont  le  tissu  est  à  peu  près  inextensible,  te  canal  sera 
rétréci  de  toute  retendue  que  les  parois,  restées  exten- 
sibles, auraient  aefjum  par  le  passage  du  flot  urinaire; 
et  s'il  est  vrai  qu'a  l'état  de  \  acuité  les  parois  de  l'urètre 
n'ont  que  le  tiers  de  la  largeur  qu  on  peut  leur  donner 
par  la  dilatation,  évidemment  une  cicatrice  de  4  millim, 
de  largeur  devra  rétrécir  le  canal  de  8  millim.,  en  enlevant 
son  extensibilité  naturelle  à  la  portion  des  parois  qu'elle 
recouvre.  Enfin»  en  admettant,  ce  qui  est  vrai  encore, 
que  la  cicatrice  est  toujours  plus  étroite  que  la  plaie, 
n'est-il  pas  démontré  qu'une  plaie  de  4  millim. ^  par 
exemple,  pourra  rétrécir  le  canal  de  10  millim/.'  D*après 
ces  données,  on  peut  dire  que  l'urèlrc  sera  d'autant  plus 
resserré,  que  la  cicatrice  occupera  une  plus  grande  lar- 
geur des  parois.  C'est  pour  celle  raison  que  les  rétrécisse- 
ment qui  succèdent  à  la  cautéribalion,  quand  le  caustique 
a  détruit  la  ^mqueuse  dans  toute  la  circonférence  du 
canal,  se  forment  si  rapidement,  et  deviennent  même 
tout  à  fait  inextensibles,  infranchissables,  lorsque  la  cica- 
trice louche  au  terme  de  son  organisation  ,  et  s'est  con- 
vertie en  tissu  fibroide. 
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La  Ihéoric  que  nous  venons  d'exposer  e\  * 
que  loule  autre,  la  fornialioii  rapide  des  r 
qui  succèdeul,  soit  aux  ukérallous  de  Turèlre,  soil  sur- 
tout aux  applications  caustiques  :  elle  trouve ,  (!hdl|Qf 
jour,  une  conBrination  irrécusable  dans  la  pratique  des 
partisans  de  la  eautérisalion,  et  emprunte  des  preuves 
encore  plus  directes  aux  expérinientalions  sur  les  ani- 
maux. Voici  ces  expcrieoees,  c'est  sur  des  chiens  qu'elles 
ont  été  faites  : 

Quoique  le  pénis  de  ces  animaux  ressemble  assez  peu. 
pour  la  fonue,  à  celui  de  l'homme,  j'ai  dû  le  choisir  de 
préférence,  parce  qu'il  a  absolument  la  mt^mc  orgauLsa- 
lion,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  tubercule  de  fos 
pénien;  il  se  compose,  en  effet,  dans  ces  deux  parties» 
d'une  membrane  interne,  de  la  nature  des  ouiqueuses,  et 
d*uu  corps  spongieux,  dont  la  structure  est  la  m^rae  que 
dans  le  pénis  humain.  Seulement,  chez  le  chien,  les 
parties  qui  constituent  la  verge  ne  sont  pas  disposées  de 
ta  même  manière  que  chez  Thomme  :  en  effet,  la  poriion 
de  canal  située  en  avant  du  tubercule  se  trouve  acco- 
lée au  cartilage  et  à  Tos  pénien,  et  embrassée  dans  toute 
celte  étendue  par  le  corps  caverneux,  qui  lui  forme 
comme  un  étui. 

Dans  celte  partie,  rurèlre  est  uni  au  corps  caverneux 
par  un  tissu  cellulaire  lamelleux  qui  permet  de  l'en  isoler 
très-aisément. 

Derrière  fos  pénien,  Furétre  n*esl  pas  embrassé  par  le 
cori)S  caverneux  ;  aussi  cette  portion  est-elle  plus  sem- 
blable à  TurèliT  de  rhomme.  Elle  est  entourée  par  un  _ 
tissu  cellulaire  à  mailles  plus  larges  et  plus  extensibles  | 
que  celui  qui  Tunit  au  corps  caverneux  dans  la  pre- 
mière partie  du  pénis.  Le  corps  spongieux  a  aussi 
p!us  d^épaisseur  dans  cette  région  de  Turétre  que  dans 
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Taulre,  l\  jouit  d'une  contracliliti;  plus  prononcée  que 
celui  de  rhommc.  Je  Tai  vu  une  fois  se  contracter  avec 
tant  d'énergie  et  exercer  une  telle  constriction  sur  Tins- 
trunicol  (lu'il  me  fut  impossible  de  terminer  lopération. 

D'après  les  dispositions  anatomiques  de  la  région  iiré- 
Irale,  antérieure  au  tubercule  de  Fos  péuien ,  région  que 
j'ai  choisie  pour  faire  mes  expériences,  on  voit  qu*il  est 
très-difticile  de  couper  les  parois  de  ce  conduit,  sans  in- 
téresser plus  ou  moins  profondément  le  corps  cavemeitx 
dans  lequel  il  est  enfermé.  C'est  aussi  à  cause  de  cette 
disposition  (ju'il  est  difficile  de  donner  beaucoup  d'éear- 
lement  aux  lèvres  de  la  plaie  de  Turètre. 

Le  canal  de  Turètre  des  chiens  a  une  capacité  à  peu 
près  uniforme,  depuis  rextrémilé  du  pénis  terminé  en 
pointe,  jusqu'à  la  gouttière  de  Tos  pénien  :  chez  les 
chiens  de  taille  moyenne,  en  dilatant  le  méat  minaire» 
qui  n'admet  que  des  sondes  terminées  en  pointe  mousse, 
on  peut  introduire  des  sondes  d  environ  6  niillim.  La 
partie  de  rurétre  située  en  arrière  de  Tos  pénien  convien- 
drait mieux  à  nos  expériences  que  la  partie  antérieure, 
parce  qu'elle  n'est  pas  embrassée  par  le  corps  caverneux; 
mais  Tétroitesse  du  canal,  au  niveau  de  la  gouttière  de 
Tos,  rend  ici  les  manœuvres  oresque  impraticables. 

Trois  chiens  de  nioyeutic  taille  sont  cautérisés  le  G  no- 
vembre 1842.  Leur  canal  admet  une  sonde  de  G  millim.  ^ 
Pour  porter  le  caustique  dans  Turètre,  je  me  sers  d*une 
petite  canule  en  argent  percée  à  ses  extrémités,  comme 
celle  d'un  trois-quarls,  ayant  un  mandrin  de  même  lon- 
gueur et  assez  gros  pour  en  remplir  la  capacité. 

Après  avoir  introduit  le  nitrate  d*argent  dans  la  eanulct 
]e  bouche  celle  de  ses  ouvertures  qui  doit  pénétrer  dans 
le  canal,  avec  de  la  cire  amollie  par  la  chaleur  des  doigts, 
et  allongée  en  pointe  pour  en  faciliter  rintroductton. 
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Ainsi  disposiée,  je  rintrodui^  dans  le  caxial  à  la  profondeur 
d  environ  5  eenlinièlres,  puis  pendant  qu'avec  la  tnam 
gauche,  qui  embrasse  le  p<*nis,  je  liens  relie  eanulc  clan*i 
rimmobîlilé,  j'enfonce  avec  la  main  droile  le  mandm 
pour  faire  sorlir  le  causUque.  Deux  minutes  après  que 
celui-ci  est  tombé  dans  le  canal,  je  relire  rinslmnienl, 
el  je  lermine  ropération  en  ramenanl  le  fourrera  sur  le 
pénis.  H  esl  probable  que  le  caustique  agit  sans  faire 
souffrir  beaucoup  TanimaL  car  celui-ci  ne  poasse  aucun 
cri  de  douleur. 

Cdtti^émfllton,  3 centigrammes  de  nilrale  crargenl  ;  putnl 
de  gonflemenl  dans  le  pénis,  point  d'hémorragie,  point 
de  difficulté  d'uriner.  Au  bout  de  cinq  jours,  léger  écon- 
leoient  puriforme  qui  persiste  jusqu'à  IVntiére  cicalrisa- 
lion  de  la  plaie.  Je  présume  que  celle-ci  est  achevée  au 
bout  de  quinze  jours,  car  c'est  à  peu  près  à  cette  époque 
quellnlroduelion  de  la  sonde  ne  fait  plus  couler  de  sang» 
el  qu'il  n'y  a  plus  de  suintement  purifornie. 

7  centigrammes  de  caustique  sont  déposés  à  5  eentîm. 
el  demi  de  profondeur  dans  le  canal.  Quelques  heures 
après  l'opération,  légère  hémorragie,  ou  plutôt  léger 
écoulement  de  sang  qui  se  prolonge  peiulant  2i  heures; 
léger  gonflemenl  du  pénis. 

10  centigrammes  de  nilrale  d'argenl  sont  employés.  La 
cautérisation  eslplus  profonde,  plus  étendue.  Légère  hé- 
morragie pendant  deux  jours;  grande  difficulté  d'uri- 
ner; gonflement  du  pénis. 

Les  chiens  des  expérieuees  1  et  2,  qui  se  sont  rétablis. 
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uni  été  conservés  pendanl quaranle-ciiiq  jours  pour  laisser 
durcir  et  s'organiser  la  cicatrice  qui  a  succédé  a  la  plaie. 

Celui  de  la  troisième  expérience  a  succombé,  le  dixième 
jour,  à  une  rétention  d'urine.  La  vessie,  extréniemenl  di- 
latée, s  étendait  jusqu'au  nombril;  le  ventre  était  dur  et 
tuméfié*  A  rautopsie,  le  canal,  fendu  suivant  sa  lon- 
gueur, nous  laissa  voir  une  escarre  membraniiorme,  re* 
présentant  un  tube  de  12  à  15  niillim.  de  longueur, 
entièrement  détaché  par  sa  face  exiernc,  mais  encore 
adhérent  à  la  muqueuse  par  ses  deux  exlrémilés.  Sous 
l'escarre  se  remarquait  non  pas  une  plaie,  mais  une 
surface  rouge,  sèche,  lisse,  siégeant  sur  la  membrane 
fibreuse  externe  du  coips  spongieux.  Au  niveau  de  cette 
surface  rouge,  les  parois  de  Turètre  avaient  autant  de  lar- 
geur que  dans  les  parties  qui  n  avaient  pas  été  détruites; 
ainsi,  quoiqu'elle  représentât  la  cicatrice  formée  sur  la 
plaie,  il  était  visible  (|ue  le  tissu  de  nouv^cUc  formation 
n'avait  pas  encore  resserré  le  eanal.  Celte  expérience  a 
cela  de  remarquable ,  que  Fescarre  qui  probablement 
obstruait  le  canal  n'était  pas  encore  complètement  déta- 
chée, dix  jours  après  ropéralioo,ctque  le  gonflement  du 
pénis,  seule  cause  probable  de  la  rétention  d'urine,  s'était 
entièrement  dissipé. 

Les  autopsies  des  chiens  des  deux  premières  expé- 
riences nous  ont  laissé  voir  les  parois  de  Turètre  dans 
Tétai  suivant  : 

L'urètre  du  chien  n'^  1  prcsentoil  im  réirécissemeni  cir- 
culaire qu'on  traversait  dilïicilcment  avec  une  bougie  de 
2  millim»,  et  qui  avait  à  peine  2  raillim.  de  longueur. 

L'urètre  du  chien  n*"  2  offrait  aussi  un  rétrécisse- 
ment, circulaire  pouvant  à  peine  admettre  une  bougie 
de  1  millim.  et  n'ayant  également  (juc  2  milliin*  de  lon- 
gueur. Dans  les  deux  cas,  les  parois  de  Turèlre  au  niveau 
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de  robstruetioïi  n'élaient  ni  engorgées  ni  épaissies^  cl, 
sïïuî  son  étmilesse,  le  canal  ne  présentait  à  VctM  aucune 
altération  appréciable  en  ce  point;  sa  couleur  élail  la 
même  que  dans  les  autres  parties.  Le  tissu  «le  la  cicalriee 
est  mince»  ou  du  moins  n  a  pas  plus  d  epai^sseur  que  k 
reste  des  parois  lu-élrales;  mais  il  s'en  dislingue  par  sa 
dureté,  sa  fermeté*  sa  texture  plus  seri-êe;  il  est  tout  i 
fîiit  inextensible  :  aussi  nous  a-l-il  toujours  été  impos- 
sible de  Iraverser  le  rétréeissenient  ;utc  des  sondes  d*tiiï 
diamètre  supérieur  à  celui  de  son  ouverture.  La  rétrac^ 
tion  de  la  cicatrice  est  des  plus  manifestes;  elle  n*est  pas 
seulement  démontrée  par  le  fait  mt^me  du  rétrécissement, 
elle  Test  encore  d\uie  manière  plus  directe  et  plus  évi- 
dente par  le  peu  d\Meodue  du  tissu  accidentel,  comparé 
à  la  longueur  présumée  cinq  à  six  fois  plus  considérable 
de  la  }daic  sm*  laquelle  il  s'est  formé,  de  la  une  incurva- 
tion du  pénis  dans  la  partie  qui  n*cst  pas  soutenue  par  le 
cartilage  de  Tos  péiiien. 

Il  parait  que  rescarrc  qui  succède  à  la  cautérisation  de 
Turélre,  sedélac^he  du  septième  au  huitième  jour,  et  quel- 
quefois plus  lard.  Je  crois  avoir  égcdement  constaté  que 
la  cicatrisation  des  plaies  fini  en  résultent  s'opère  du 
quinjtième  au  viuylièine  jour;  car  lorsqu'on  dilate  le  canal 
pour  prévenir  son  resserrement,  ce  n'est  guère  qu'à  cotte 
époque  que  le  sang  cesse  de  couler. 

Après  ces  expérimentations,  que  j'ai  liiites  conjointe- 
nient  avec  M.  le  docteur  P,  Brun,  et  en  présence  de 
i\L  I\ey,  professeur  à  l'école  vétérinaire,  on  ne  peut  plus 
nier  que  les  ulcérations  de  Furètre  ne  soient  une  cause 
directe  de  rétrécissements  urétraux, 

A  la  rigueur,  ces  expériences  suffiraient  à  elles  seules 
pour  prouver  rinulililé  et  le  danger  de  la  cautérisation 
comme  méltiode  de  lrailenu:nl;  mais  poui*  être  eu  droit 
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wcoTidamner  r*<*Ue  méthode,  il  faut  encore  démontrer 
son  insuffisance  et  les  inconv^^nienls  qu'elle  présente 
quand  on  la  eombine  avec  la  dilatation.  CVst  ce  que  je 
vais  faire  en  rapportant  une  série  d*expérienees  dans  les- 
quelles, après  avoir  cautérisé  le  canal,  j*ai  cherché  |mr  la 
dilatation  à  obtenir  une  cicatrice  étendue.  Dans  Ions  ces 
cas,  je  le  dis  par  avance,  il  a  suffi  de  cesser  la  dilatation 
pendant  c|uelques  Jours,  pour  que  la  cicatrice,  ne  trou- 
vant plus  d'obstacle  à  sa  rétraction,  se  raccourcît  et  pro- 
duisît un  rétrécissement» 

Voici  le  résumé  de  ces  expériences  : 

Trois  chiens  de  haute  laille ,  et  de  force  a  peu  près 
égale,  furent  cautérisés  avec  les  mêmes  quantités  de  ni- 
trate d'argent  que  les  chiens  des  trois  expériences  précé- 
dentes. 

Huit  jours  après  l'opératioQ,  au  moment  où  nous 
avons  présumé  que  Fescarre  s'était  détachée ,  nous 
avons  commencé  la  dilatation  du  canal  avec  la  plus  grosse 
sonde  que  nous  ayons  pu  y  intrudoire.  Cette  sonde  avait 
6  millini.  A  cette  époque,  le  canal  navait  encore  éprouvé 
aucun  resserremenl:  aussi>  la  sonde,  placée  soir  et  matin, 
fut-elle  introduite  facilement  pendant  les  huit  à  di\  pre- 
miers jours.  Mais  à  partir  de  cette  époque,  le  canal  com- 
mença à  se  resserrer,  et  je  fus  obligé  de  remplacer  la 
première  sonde  par  une  seconde,  ayant  1  millim.  de 
moins.  Je  continuai  ainsi  la  dilatation  pendant  vingt 
jours,  jusqu'à  rentière  cicatrisation  de  la  plaie.  Les 
sondes  étaient  retirées  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 
Dans  ces  trois  expériences,  la  dilatation  a  été  suivie  de 
la  guérison  momentanée  de  deux  chiens,  cVst-à-dîre 
que  sur  ces  deux  animaux  le  canal  ne  s'est  pas  sensi- 
blement resserré  pendant  le  traitement. 

Alors,  dans  le  but  de  juger  la  force  rétractile  du  tissu 
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des  cicatrices,  nous  avons  iulermmpu  la  dilatation  cbci 
les  deux  chiens»  brusquement  chez  l'un  d'eux  et  graduel- 
lement chex  l'autre,  c'esl-ii-dire  que  nous  n'avons  d'abord 
sondt^  qu'une  fois  par  jour»  puis  tous  les  deux  ou  trois 
jours  sculemenl.  pendant  Irois  seniaincs*  A  Tépoque  où 
Ton  avait  cessé  la  dilatation,  Turètre  de  ces  deux  chJeos 
laissait  passer  une  sonde  de  4  milliin.  :  mais  la  cicatrice 
devait-elle  conserver  c<*tte  dimension?  Le  tcinpsi ,  qui 
seul  pouvait  trancher  cette  question,  Ta  résolue  par  b 
négative,  et  chose  remarquable,  le  rélrécissemenl  de 
ranimai  chez  lequel  la  dilatation  n*a  pas  été  brusque* 
ment  interrompue,  était  aussi  prononcé  que  celui  de  ra- 
nimai che?.  lequel  elle  a  été  disconlinuée  tout  à  coup  : 
cest-â-dire  (jnrv,  deu\  mois  après  Topéralion,  ils  éprou- 
vaient la  même  ditliculté  d^uriuer,  ne  rendant  leurs  uri- 
nes que  goutte  à  j^oulte,  et  en  faisant  des  efforts  consi- 
dérables. 

A  Tautopsie,  le  canal  nous  a  présenté  le  même  degré 
de  resserrement  que  pendant  la  vie,  et  les  bougies  les 
plus  flnes  ne  pouvaient  traverser  rouverlure  du  rétré- 
cissement. 

Le  chien  de  la  troisième  expérience  a  été  traité  sans 
succès,  c'est- a -dire  que  le  rétrécissement  sest  formé 
malgré  la  dilatation  de  Turètre;  il  a  même  marché  si  ra- 
pidement, qu'au  bout  d'un  mois  à  peine,  il  n'a  plus  été 
[Kissihle  d'y  introduire  la  plus  petite  sonde.  A  cette 
époque,  Fanimal  éprouvait  déjà  de  la  stranyurie,  c*esl- 
ù-dire  que  les  urines  coulaient  presque  continuellement  cl 
goutte  à  goutte.  Cependant,  le)rsqu*il  faisait  de  violents 
efforts,  ruriue  était  quelquefois  expulsée  par  un  jet  de 
la  grosseur  d'un  iil  de  soie.  Malgré  cette  rétention,  la 
vessie  avait  conservé  son  ressort,  car  elle  n'était  pas 
distendue  outre  mesure. 
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Ces  animaux  fureal  sanilîés  deux  uiois  a|>rrs  h  rau- 
léris;Uion,  Leur  urelrc  présentait  uu  rélréiissemeut  très- 
avancé- 

Voici  d'ailleurs,  plusi  en  délail,  Petal  des  parties  con- 
staté après  la  mort  : 

La  portion  de  rurètre  située  en  a\aut  de  l'obstacle  esl 
restée  saine.  Dans  la  portion  qui  correspond  à  la  goul- 
liére  de  los  pénien,  la  muqueuse  est  au  contraire  d'un 
roupe  foncé»  dans  Télenduç  denviron  5  mîUini.  flélré- 
cissemenl  circulaire  à  ouverture  si  clroite,  surtout  pour 
le  ehîeu  de  rexpérience  troisième,  qu'elle  ue  peut  pas 
même  être  traversée  avec  la  tète  d'une  aiguille  à  coudre. 
Long  à  peine  de  â  millim,,  il  semble  étrangler  l'urtHre, 
comme  si  ce  conduit  était  coupé  par  une  ligature. 

A  la  place  de  la  muqueuse  orétrale,  que  le  caustique 
a  délimite  en  même  temps  que  les  cellules  du  corps 
spongieux,  on  voit  le  tissu  de  la  cicatrice  dont  la  teinte 
est  d'un  rouge  plus  vil,  et  dont  raspect  est  plus  luisant 
et  plus  lisse  que  celui  de  la  muqueuse.  Il  est  dense, 
serré,  très-résistant  et  nullement  extensible,  comme  nous 
avons  pu  nous  en  convaincre  par  les  tentatives  infruc- 
tueuses que  nous  avons  faites,  pour  dilater  le  rétré- 
cissement, soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort  de 
ranimai. 

Ces  expériences  démontrent  que  le  tissu  des  cicatrices 
de  rurètre  est  trés-rétractile  ;  que  sa  rélractililé  s'accroît 
à  mesure  qu'il  s'organise,  et  qu'on  ne  peut  enqjéclier  le 
raccourcissement  de  ce  tissu  par  la  dilatation  praliquét* 
pendant  le  travail  de  la  cicatrisation  de  la  plaie.  J'ai 
même  obsené  que  la  rétractililé  de  ce  lissii  était  aug- 
mentée par  Tusage  des  sondes,  el  que  le  rétrécisseurent 
du  canal  se  développait  plus  rapidement  dans  les  cas  où 
Ton  pratiquait  le  calhétéristne  deux  fois  par  jour,  que 
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dans  ecu\  ou  au  le  pratiquail  toutes  les  vingt  *  quatre^ 
heures  seulement*  On  a  donc  raison  de  dire  que  la  eau- 
térisalioii  oe  dclmit  un  rétrécisse  m  en  l  que  pour  lui  ei 
substituer  un  autre,  souvent  plus  étendu.  pluï%  complet 
et  plus  grave. 

Ce  serait  faire  une  hicn  futile  objection  à  nos  expé- 
riences, que  de  nous  repioeber  d'attaquer  par  le  caustique 
non  poîîjt  le  lissu  anormal  d'une  coarctalion,  mais  ledits* 
SUIS  d*un  eanal  sain* 

Le  tissu  des  rétrécissements  n  est-il  donc  pas  un  Itsoi 
vivante!  organisé  comme  un  tissu  normal,  et  peut-il  étif 
détruit  sans  intéresser  les  tissus  sains,  ou  du  moins  sam 
les  dénuder?  Peut*il  être  enlevé  sans  <Mre  remplacé  par 
un  autre  de  même  nature?  Ubjeelera-t-on  encore  que 
notre  procédé  manque  d'analogie,  parce  que  nous  n^avons 
pas  laissé  la  cicatrice  se  former  et  s'établir  sur  une  sonde 
à  demeure  dans  le  canal?  Mais  après  la  cautérisation 
laisse-t-on  Tinstrumenl  en  place  jusqu'à  eieatrisatiofi 
complète  de  la  plaie?  El  ne  sait-on  pas,  d'ailleurs,  que 
quand  on  Tob tiendrait  de  toute  étendue,  elle  va  sans  cesse 
se  raccourcissant,  en  vertu  de  sa  réiraetilité,  ou  mieui 
de  son  absorption  inlerslilielle? 

En  résumé,  le  raisonnement,  l'observation  clinique  et 
les  expériences  sur  les  animaux  coneourenl  à  confirmer 
notre  manière  de  voir  sur  la  formation  des  rétrécisse- 
ments organiques,  h  la  suite  des  plaies  ulcéreuses  pro- 
duites par  une  perte  de  substance  des  parois  urétrales  et 
surlnut  par  la  eaulérisation. 
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Passons   au  deuxième   groupe   des  causes    Irauma- 
tiques  des  rétrécissemenls  :  je  veux  parler  des  solutions 
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de  continuité  par  inslrumenl*^  Iranehanls.  Elles  peuvent 
se  ilistiaguer  en  plaies  loogiLudinales  el  en  plaies  trans- 
versales. 

PUiifiii  longifîuUnales  de  lurètrf^.  Les  plaies  longitudi- 
nales peuvent-elles  produire  des  coarctations  urétrales? 
Certains  auteurs  le  croient,  sans  doule  parée  qu'on  voit 
quelquefois  des  rétrécissements  survenir,  soit  après  la 
taille  perinéale,  ropération  de  la  boutonnière,  soit  api^s 
la  searilîeation  de  la  muqueuse  urétrale.  Il  est  important 
de  réfuter  celte  opinion,  et  tl  est  facile  d  en  démontrer 
rincxaclitude  à  laide  du  raisonnement^  de  l'observation 
clinique  et  des  expériences  sur  les  animaux. 

A.  Il  est  probable  que  les  plaies  résultiuit  de  la  se^ri- 
lication  de  Furèlre  ont  été  considérées  comme  causes  de 
rétrécissements,  parée  qu'elles  nen  ont  jamais  amené 
la  guérisoUp  et  non  parce  quVlles  en  auraient  déterminé, 
en  donnant  lieu  à  la  formaliou  tfune  cicatrice.  Cette 
proposition  sera  amplement  démontrée  plus  tard,  au  chî|- 
pitre  de  rurétrotomie* 

B,  «  Une  preuve,  dit  M-  Civiale,  que  les  rélrécis«#- 
«  menls  peuvent  résulter  d'une  plaie  longitudinale  de 
«  rurélre,  cVst  cpfon  les  a  quelquefois  observé*  après  la 
c(  taille  perinéale.  *> 

Nous  sommes  loin  d'être  de  cet  avis.  Si  nous  remar- 
quons, combien  il  est  rare  de  voir  un  rélrécissemenl  sur- 
venir après  cette  opération ,  noua  serons  tout  d'abord 
peu  porté  a  croire  que  la  division  longitudinal*;*  de  Vn- 
rétre  puisse  devenir  la  cause  de  la  lésion  qui  nous  oc- 
cupe; et  cependant  Turèlre  est  divisé,  sur  une  très-grande 
étendue,  par  la  taille  perinéale:  on  ne  eherche  même 
pas,  pour  prévenir  son  resserremenl,  à  faire  eicatrtserla 
|>laie  sur  une  sonde  à  demeure,  et  les  bords  de  la  division, 
enllanunés  par  le  passage  fréquent  de  Turine,  ne  se  réu- 
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nisseot  presque  jiHîiiiis  par  premicrr*  irilewlion;  iiéannioîiis 
on  rencontre  à  peine  un  rétréeîî*semenl  sur  cenl  opérés* 
el  quand  ce  Irès-rare  accident  survieul,  cVsl  à  rinflani- 
rnafion  qui  se  développe  daus  la  i»Iaie  et  envahit  les 
parois  urtH raies,  el  nullement  à  Tincision  qu'il  faut  Tat- 
Iribuer,  Adjuellre  le  contraire,  e*est  prendre  inconsidé- 
rément rexreplion  pour  la  régie. 

C,  Dénioutrons  theoriqneniêiil  que  les  plaies  longitu* 
dinales  de  rurètre,  quels  que  soicol  leur  étendue  el  leur 
mode  de  cicatrisation,  ne  détermineul  point  de  rétrécis- 
sements organiques»  Toute  plaie  longitudinale,  superfi- 
cielle ou  profonde  de  rurètre,  comme  loute  incision  sur 
les  autres  tissus,  oiïre  deux  surfaces  sanglantes,  deux 
lèvres.  Grâce  à  raplalissetneut  habituel  du  canai ,  ces 
deux  lèvres  restent  eonliguës,  et  la  cicatrice  succé- 
dant à  leur  réunion  immédiate  ne  saurait,  quelque 
épaisse  qu'elle  soit,  diminuer  le  diamètre  du  conduit:  elle 
pourrait  irième  Taccroître  en  s'ajoutanl  h  la  largeur  des 
parois;  mais  le  plus  souvent  elle  est  linéaire,  et  par  le 
fait  de  sa  rétractilité  elle  ne  pourrait  raceonreir  le  canal 
que  suivant  sa  lonjîueur, 

Maljïré  ces  prinivcs  Ihéririipies  et  robservation  clinique 
qui  nous  montre  Tiirétre  des  taillés  exempt  de  loul  rétré- 
cissement consécutif,  j'ai  dii  interroger  rexpérimentatina 
sur  les  animaux. 

D.  Après  avoir  reconnu,  à  IVide  d'une  sonde,  la  capa- 
cité  de  Turétre  d'un  chien  de  moyenne  taille,  j'incisai 
profondément  avec  un  urétrotome  à  deux  lames.  Chaque 
incision,  comprenant  toute  Tépaisseur  des  parois  du  ca- 
nal, avait  environ  3  eentim.  de  longueur.  Au  bout  de 
quelques  jours,  les  plaies  étaient  cicatrisées,  et  la  sonde, 
qui  avait  domié  le  diamètre  du  canal  avant  lopératimi, 
le  traversai!  :ne<'  la  même  racililé.  A  faulopsi<\  i|ui  eut 
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ïiiiii  le  vingt 'ciiKjuioitir  jour,  les  (iarois  fureiil  Irou- 
vèes  dans  un  étal  de  parfaite  intégrité;  leur  largeur  iia- 
vail  point  diminué,  et  la  cicatrice  ne  se  révélait  que  par 
une  ligne  blanchâtre  de  2  à  3  eenlim.  de  longueur. 

Ainsi ,  les  plaies  longitudinales  sont  sans  inllueuee 
pour  produire  des  rélrécissenienls  organi(iues.  Ainsi, 
c'est  à  tort  qu'on  a  accusé  la  boutonnière  et  Turelrolomie 
d'élre  elles-niénies  des  causes  de  rétrécisse  m  enls.  Mais 
ce  nV.sl  pas  assex  d'avoir  déniûnlré  Tinnoeuité  des  divi- 
sions Inugiludinales  ;  il  nuus  reste  enrore  k  prouver  que 
loin  de  rétrécir  le  canal»  elles  sont  :ru  contraire  le  raeil- 
leur  moyen  pour  en  augmenter  le  diamètre.  C'est  ce  que 
nous  feron»  en  Irailant  de  rurétndomie. 


IJbisloire  des  plaies  transversales  de  rurèlre  est  une 
question  à  peu  prés  neuve,  sur  laquelle  j*ai  dû  faire  des 
études  et  des  expériences  nouvelles.  Acetordn*  de  solu* 
lions  de  continuité,  viennent  se  joindre  les  ruptures  du 
canal,  par  suite  de  la  torsion  ou  du  redressement  violent 
du  pénis  en  érection,  comme  cela  arrive  quck|iiefois  dans 
la  blennorragie  cordée;  puis  les  déchirures  produites 
par  les  sondes,  les  instruments  litholriteurs,  les  calculs 
engagés  dans  rurétre  ;  puis  enfin,  les  plaies  qui  résultent 
de  la  résection  des  rétrécissements  ou  d'uue  portion  du 
canaL 

Pour  bien  concevoir  le  mécanisme  suivant  lequel  ce*» 
divisions  transversales,  de  causes  diverses,  produisent  des 
rétréci.sscments,  il  importe  de  se  rappeler  encore  que  Fu- 
rétre  n*est  pas  habituellement  a  létal  de  tube;  mais  que 
ses  parois  eonligues,  aerolées,  offrent  peu  de  largeur  : 
malgré  ramphnir  que  la  dilalation  peul  lui  faire  acquérir. 
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le  canal  est  si  effacé,  si  inappréciable  à  Tétat  de  vacuité, 
que  plus  «run  chirurgien,  après  rainpnlalion  de  la  verge, 
n'a  pu  le  découvrir  pour  y  introduire  une  sonde.  Il  faol 
se  rappeler,  d'une  aulre  j)art,  tjuc  lorstpi'une  itietSHHl 
transversale  est  faite  a  Turétre,  les  deux  bouts  de  ce  tube 
s'écartent  Tun  de  l'autre  d'une  manière  notable.  Ces  faits 
ont  une  importance  capitale  pour  rintelligcnce  de  eé  qiâ 
se  passe  après  ces  sortes  de  divisions;  ils  expliquent 
pourquoi  la  cicatrice  présente,  dans  ces  cas,  constam- 
menl  les  deux  caraelères  suivants  :  1'*  d*étre  plus  étroite 
que  ne  Test,  à  Fétal  de  distension,  la  portion  du  canal 
qu'elle  remplace  ;  2"  de  présenter  une  eerlaine  étendue, 
un  trajet  dans  le  sens  anlèro-pnstérienr*  En  effet,  la  cicé- 
inm  est  étroite,  parce  qu'elle  s'est  produite  dans  un  eaual 
halïituetlement  aflaissé,  aplati  et  qui  n'acquiert  qu'excep- 
tionnellement toute  l'anipleur  dont  il  est  susceptible.  Elle 
présente  une  étendue  notable,  parce  que  les  deux  bouts 
du  canal  se  sont  écartés  pour  Fadmettre  dans  leur  inter- 
valle. —  Plus  tard,  la  rétraction  progressive  du  ti»?ru 
inodulaire,  si  elle  peut  diminuer  fétendue  du  eanâlîcule 
d'avant  en  arriére,  a  surtotil  pour  effet  d'en  rétrécir  de 
plus  en  plus  le  calibre  (t). 

On  peut  se  faire  une  idée  de  la  formation  de  celte  an- 
gustie  consécutive  aux  plaies  transversales  du  canal,  eh 
observant  ce  qui  s'y  passe  après  Tamputation  de  la  verge. 
Le  resserrement  de  l'urètre  au  niveau  de  la  section  e^t 
incontestable  ;  il  est  même  quelquefois  tellement  pro- 
noncé, après  celte  opération,  que  nous  avons  vu  le  doe- 

(I)  n  est  â  remaniuer  que  la  section  transversale  de  rurètre  n*a  p^ 
été  constamment  suivie  de  rétrécissement  cbez  toiia  les  animaux  soamb 
à  Fexpérience.  Ceux  denlre  eux  qu  un  trop  lon^  jeune  avait  alfaibliâ,  ou 
qui  se  Irouvaienl  par  d'autres  causes  débilitéiS  et  anéiûlques^  ont  souvent 
échappé  à  cet  accidenL 
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teur  Fionehrt,  de  Lyon,  ôlre  obligé  dY*largir  le  canal  à 
rairie  du  bisloun,  vX  recommander  l'usage  fréqurnt  des 
sondes  pour  prévenir  le  retour  de  raccidenl. 

Les  annales  de  la  science  possèdent  un  trop  grand 
nombre  d'exemples  de  eoarclalioiis  survenues  après  les 
déchirures  du  canal,  pourqu*iI  suit  utile  d'en  enregistrer 
encore  d'autres;  cependant,  le  Fait  suivant  nie  paraîl 
mériter  une  place  dans  ce  chapitre.  Il  offre  un  exemple 
rare  de  rétrécissemenl  ayanf  succédé  à  une  plaie  par 
inslrunient  tranchant. 

Le  doeleur  0.  de  Boulieu^  près  d'Aimonay,  éprouva 
en  1827  un  très-violent  accès  de  manie,  pendant  lequel, 
cherchant  à  se  donner  la  mort,  il  se  porta  deux  coups  de 
rasoir  :  fun  ((ui  pénétra  dans  1*^  larynx,  Tautre  qui  coupa 
l'urètre  et  une  portion  du  curps  caverneux  au-devant  du 
scrotuhi.  L'hémorragie  fournie  par  la  plaie  de  la  verge 
avait  cessé  lorsque  j'arrivai  près  du  blessé.  —  Ma  pre- 
mière pensée,  avant  de  procédera  la  réunion  de  la  plaie, 
fut  d*introduirc  une  sonde  dans  la  vessie,  soit  potir  pré- 
venir rintiltralitm  de  Turine,  soit  pour  faciliter  le  panse- 
ment de  la  plaie  en  donnant  plus  de  solidité  au  pénis; 
mais  en  vain  je  tentai  successivement  le  calhétérisme 
avec  des  sondes  de  différents  diamètres;  toujours  le  bec 
de  rinstrnment,  introduit  par  le  méat,  ressortait  par  la 
plaie  ou  s'engageait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
le  sang  coulant  en  nappe  et  confondant  tous  les  tis- 
sus de  la  plaie,  il  me  fut  également  impossible,  en  écar- 
tant les  bords  de  rincision,  de  distinguer  Fouverture 
du  bout  vésical  de  Turètre,  pour  y  introduire  directe- 
ment le  bec  de  la  sonde.  Forcé  alors  de  renoncer  à  cette 
nanœtïvre,  je  cherchai  à  réunir  la  plaie  le  plus  exacte- 
lenl  possible;  je  ne  la  recouvris  pas  de  bandelettes  de 
'diapaknet  ni  de  compresses,  dans  la  crainte  quen  corn- 
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pi'imaiU  la  jiarlie  autt^'rit'iiir  ilu  i*aiï«il  ce  pausemen!  n'ar- 
rétàt  les  uriiu s  il  ni*  Us  lïl  passer  par  la  solution  lif 

Malgré  loules  les  piî'caii lions  prises  pour  affrouler 
exactement  les  havres  de  la  plaie,  je  comptais  bien  peu 
sur  la  réunion  îimnédiale;  jr  présumais  qu'elle  serait 
empêchée  par  Tuiinc  qui  lrou\erail  au  moins  autant 
de  facilité  à  sVehapper  par  la  plaie  qu7i  passer  d'un 
bout  du  canal  dans  Fautre-  Mais,  soil  que  ralTronleraenî 
ait  été  irès-exact,  soit  que  le  travail  de  ragglutinatiou 
fut  dcjà  irés-avancé,  viugUjualre  heures  après  raecideot, 
lorsque  le  malade  urina  puur  la  première  fois»  le  liquide 
traversa  le  canal  entier,  et  la  cicatrisation  fui  aus*i 
prompte  que  si  la  plaie  avail  été  bornée  à  la  peau.  Ed 
effet,  le  septième  jour  je  pus  ôter  les  points  de  suture,  el 
peu  de  temps  après,  la  guérison  était  achevée.  Je  ferai 
remarquer  que  le  malade  n  avait  éprouvé  de  vive  douleur, 
en  urinant,  que  dans  la  première  excrétion  qui  suivit 
raccidenl;  celte  douleur  devint  trés-légérc  et  se  dissipa 
si  eoniplétement,  les  jours  suivants,  que  ni  le  malade, 
ni  moi  ne  soupçonnâmes  que  le  canal  pût  éprouver  un 
rétrécissement.  C  est  cependant  ce  qui  eut  lieu  ;  et  six 
mois  après  raccidenl,  le  docteur,  cpie  je  voyais  très- 
souvent,  tnVn  fit  constater  rexistence.  A  celte  époque, 
rémission  des  urines  élaU  gênée,  et  une  sonde  de  5  niil- 
iim.  IraversaiLle  canal  avec  peine.  Le  malade  ne  se  sou- 
mit à  aucun  traitement,  et  se  contenta  de  passer  des  bou- 
gies de  temps  à  autre,  plutôt  pour  prévenir  un  plus  grand 
resserrcmtMit,  que  pour  dilater  le  canal. 

11  est  bien  évident  que  le  rétréeissemenL  dans  ce  cas  a 
été  la  conséqueuc<i  de  la  plaie  de  l'urèlre,  c'est-à-dire 
d*une  cicatrice  qui,  n'étant  pas  extensible,  a  étranglé  le 
canal  à  la  manière  «rnnt^  li*:alnrc. 
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Peiil-tMre,  en  tenaiil  h  demeure  une  soude  d'un  gros 
calihre  dans  Ir  canal,  pcMidanl  la  ricatrisation  de  la  plaie, 
aurail-on  obtenu  une  eiealriee  plus  étendue  et  réussi 
à  relarder  le  déveloijpement  du  rétréeissement. 

Celte  observalion  elinique  me  conduit  à  parler  des  ex- 
périences que  j*ai  faites  sur  les  animaux,  dans  le  but 
d'étudier  les  conséquences  des  sections  transversales  au 
point  de  vue  des  rélréeissenients  de  ce  canal. 

Pour  pratiquer  la  seeiir>n  Iransversale  de  Furètre  sur 
un  chien,  une  sonde  est  introduite  dans  le  canal;  on 
traverse  le  pénis,  en  enfonçant  à  plat  la  lanu*  d'un  bis- 
touri entre  le  ranal  et  Tos  pénien.  Quand  la  pointe  de 
rinslrumeut  a  traversé  le  pénis,  on  relire  ta  sonde,  puis 
on  coupe  le  canal  avec  la  plus  grande  partie  du  corps 
caverneux*  Quelquefois  même,  j'ai  enupé  toute  la  partie 
du  corps  caverneux,  qui  se  trouve  placée  sous  le  canal. 
On  s'assure  que  le  canal  est  coupé  à  l'aide  d'une  sonde  qui 
ressort  par  la  plaie.  Celle-ci  fournil  instantanément  une 
grande  quantité  de  sang.  Mais  Thémorragie  s'arrête  d'elle- 
même  au  bout  de  quelques  minutes. 

Deux  chiens»  de  taille  assez  élevée,  ont  été  opérés  de 
celte  manière.  En  moins  de  huit  jours,  la  plaie  était  entiè- 
rement cicatrisée.  Une  raie  blaiiebâtre,  niirice»  linéaire, 
indique  seule  la  cicatrirc  du  ern-ps  caverneux. 

Après  Topéralion,  les  urines  n'ont  pas  cessé  de  couler 
par  le  canal,  quoiqu'd  fut  coupé  complètement,  ni  eni 
péché  la  réunion  immédiate  de  deux  bouts  divisés.  La 
miction  n*a  même  pas'paru  gèoée  par  le  gonflement  des 
bords  de  la  |»laic. 

Douze  jours  après  Topé  ration ,  lorsque  la  cicatrice  a 
acquis  sa  consistance  ordinaire,  lexploralion  du  canal 
accuse  la  présence  d  un  rétréeissement  au  niveau  de  la 
plaie. 
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Dans  la  première  expérience,  le  rélrécissemenl  permet 
encore  riiiLroduclioti  d'une  sonde  de  1  millim.  Dans  la 
deuxième  expérience^  il  est  plus  prononcé,  une  sonde  it 
3  millim.  ne  peut  le  traverser. 

Les  deux  animaux  sont  sacrifiés  et  autopsiés  vHugl* 
cioq  jours  après  roptiation.  Le  iiénis  ètanl  sépaié  du 
corps,  une  sonde  est  inlroduile  dans  le  canal  par  ses  dem 
extrémilés.  Voici  rélal  des  parties  : 

En  disséquant  le  corps  caverneux,  nous  voyons  que 
la  cicatrice  qui  le  réunit  dans  le  point  où  il  a  été  coupé  à 
Turètre,  est  commune  à  ces  deux  parties.  Le  canal  étant 
complètement  séparé  du  corps  caverneux,  nous  le  feo- 
dons  dans  le  sens  de  sa  lonjjueur,  jusqu^iu  rétrécisse- 
ment :  là,  écartant  les  parois  avec  des  pinces  en  avant 
et  en  arrière  de  robstaele.  nous  mettons  en  évidence 
son  ouverture  et  nous  simulons  assez  bien  le  repli  mem- 
braneux, auquel  on  rapporte  les  rèlrécissements  circu- 
laires, La  cicatrice  otTrc  tellement  rapparence  d'une  bride 
annulaire,  quon  dirait  le  canal  étranglé  avec  un  fjL  ûfl 
croirait  qu'il  suflit  d'inciser  pour  faire  cesser  la  oh^^ 
striction;  mais  nous  nous  assurons,  en  écartant  les  pa- 
rois de  l'urètre  en  avant  et  en  arrière  de  robstacle,  que 
la  section  de  la  bride  ne  produit  pas  le  résultat  attendu; 
il  faut  en  effet,  pour  roblenir,  c'est-à-dire  pour  rendre 
au  canal  ses  dimensions  naturelles,  le  couper  en  tous 
sens  et  très-profondément.  Le  tissu  de  celte  cicatrice 
est  blanchâtre,  très-dur  cl  même  cartilagineux  dans 
quelques  points.  Divers  replis  de  la  muqueuse  froncée 
convergent  vei'S  ce  tissu. 

De  ce  qui  précède,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
conclure  tjue  les  solutions  de  continuité  divisant  le  canal 
suivant  sa  circonférence,  et  perpendiculairement  à  son 
axe,  amènent  à  coup  sur  des  rétrécifisements  organi- 
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qiics,  et  qu'au  contraire,  les  plaies  loogitudmales  soal 
loin  d  avoir  une  iofluencc  aussi  funeste-  C'est  donc  à  tort 
qu'on  a  accusé  la  boulunnii^re  el  les  procédés  d'urétro- 
lomie  d'être  eux-mêmes  causes  de  rétrécissements. 


TïTOtiième  p^tfipe  :  causes  traiimaliqiiei.  (k>iituiîoiii 
de  rorètre. 


§  3.  Le  troisième  et  dernier  groupe  des  causes  trauma* 
tiques  des  rétrécissements  «'omprend  les  contusions  et  les 
solutions  de  continuité  de  rurétrc,  à  la  suite  de  coups  ou 
de  chutes  sur  le  périnée.  La  puissance  de  cet  ordre  de 
causes  n'est  nullement  contestée  ;  et  même  les  coarcla- 
tîons  qui  en  résultent  passent  pour  être  de  plus  mau- 
vaise nature  et  d'une  guérisoii  (>lus  difficile  qur  celles 
dont  Torigine  se  rapporte  â  unir  simple  iiillammalion  du 
canaL  Sans  vouloir  faire  de  ces  rétrécissements  une 
e«*pèce  particulière,  puisque,  au  point  de  vue  de  leur 
structure  et  de  leur  Iraitf  menl,  ils  ne  différent  point  des 
autres^  nous  les  étudierons,  cependant,  avec  plus  de 
détails  quon  ne  Ta  fait  jusquiei,  i*our  la  plupart,  les  au- 
teurs» s'ils  nont  pas  entièrement  méconnu  respèce  de 
lésion  qu  éprouve  le  canal  par  le  fait  des  contusions  pé- 
rinéales,  en  ont  du  moins  trùs-rnal  apprécié  les  effets 
immédiats.  Ces  contusions,  eo  effet,  produisent  le  plus 
souvent  une  tumeur,  une  inlillration  sanguine  dans  l'é- 
paisseur des  tuniques  urétrales,  et  cette  extravasation  de 
990g  donne  lieu  h  deux  ordres  de  phénomènes  parfatte- 
ment  distincts  :  i"  a  un  rétrécisseunent  organique  per- 
sistant, consécutif  à  rintlammation  ou  à  la  suppuration 
qui  s'empare  des  tissus  inliltrés  ;  c'est  le  seul  dont  on  se 
soît  préoccupé  ;  2*  a  un  rétrécissement  d'une  autre  es- 
pèce, à  une  ob>trnclion  immédiate  qui  résulte  du  refou- 
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iemenl  mécanique  de  la  riuu|U(*iiHe  nréiralc  vers  Taxe 
du  canal.  Ces  conîusîoïis  peuvent  doue  rauser  dem 
genres  de  rélrecissements»  Tuii  primilil,  fimlrr  consé- 
cutif. Le  premier  paraît  avoir  été  coniplétetneiit  négligé, 
si  ron  en  juge  par  ce  qui  a  été  écnï  sur  les  contusions  du 
périnée.  En  effet,  on  se  borne  a  indiquer  (jaVHes  pro- 
duisent, dans  rexcrélion  de  l*urine,  des  troubles  plus  ou 
moins  inquiétants,  qui  vont  quelquefois  jusqu*à  la  réten- 
tion. Insistons  donc  sur  ces  rétiécissenienls  primitifs, 
ces  obstructions  traunialiques,  dont  les  contusions  péri- 
néales  sont  la  cause  directe  et  immédiate. 

Et  d'abord,  remarquons  que  des  coups  trop  raîbkss 
pour  contusionner  les  ccuiches  du  périnée,  agissent,  au 
contraire,  avec  une  violence  singulière  sur  le  canal, 
malgré  sa  situation  proroiide.  Cela  résulte  <Ie  quel- 
ques dispositions  anatouiiques  qu  il  est  utile  de  rappeler 
ici. 

Entourée  de  tous  côtés  par  des  parties  molles,  la  pre»- 
fpie  totalité  de  rurêtre  écba[>pe  à  faction  des  causes  con- 
tondantes. Mais  la  portion  étendue  depuis  le  ligament 
suspenseur  jusqu'à  celui  de  Carcassonne  y  est  très-expo- 
sée.  Elle  offre,  sous  ce  rapport,  une  double  condition 
éininemmenl  défavorable  :  d'abord  sa  situation  au  voisi- 
nage des  pubis,  c'est-à-dire  d'un  support  solide  contre 
lequel  les  chocs  violents  viennent  en  quelque  sorte  fé- 
craser;  puis  sa  structure  :  son  lissa  éreelile  conq^osé  de 
larges  vacuoles  comnuiniquant  toutes  ensemble,  et  ses 
deux  gaines  interne  et  externe,  la  pn^niiére  mince» 
molle,  extensible,  la  seconde  épaisse,  rigide,  inexten- 
sible* Tout  liquide  accumulé  dans  la  couche  aréolaire 
presse  à  la  fois  sur  ces  deux  membranes  et  tend  à  les 
écarter  Tune  de  l'autre;  niais  l'externe  résiste;  alors  Fin- 
terne,  obéissant  à  l'expansion  du  liquide,  se  soulève,  fait 
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saillie  ihinsle  canal,  m  relréeit  ou  mt^nir»  en  oblilèrp  h 
eavilé. 

A|}|*lif]uons  maiiileimiil  ces  données  aux  contusions 
du  péiinrt*.  Le  fait  capital,  c'est  que  k  lissu  spongieux 
esl  plus  partiruliôreuient  déchiré  dans  les  \ioIences 
exercées  sur  cette  région  :  c'est  à  ses  dépens  que  se 
forme  la  tumeur  sanguine  in tra- pariétale,  qui  oblitère 
mécaniquement  le  conduit.  Sans  tloule,  si  le  tissu  spon- 
gieux n'avait  pas  plui^  d'épaisseur  sur  te  vivant  que  »ur 
le  cadavre,  il  devicndrail  difficile  de  concevoir  pour- 
quoi sa  trame  serait  profondément  lésée  plutôt  que  les 
couches  du  périnée,  les  premières  exposées  au  choc  de 
la  contusion*  Car,  quoi  qu'en  dise  M.  Franc,  les  cel- 
lules spongieuses  ne  sont  pas  plus  friables  que  celles 
du  tissu  (^elhjlaire;  elles  offiTnt,  au  contraire,  plus  de 
résistance  et  de  solidité;  mais,  par  compensation  (cl  c'est 
là  le  point  essenliel),  elles  sont  gorgées  de  s«^ng  |)endant 
la  vie,  et  c'est  dans  la  condition  de  leur  turgescence  et 
de  leur  plénilude  qu'on  trouve  la  raison  de  leur  déchi- 
rure a  rexclusion  de  celle  des  couches  périnéales»  sous 
rinlluence  de  certaines  violences  extérieures  :  elles  se 
brisent  par  t  effort  du  sang  qui  en  est  tout  à  coup  chassé; 
elles  crèvent  à  la  manière  d'une  vessie  remplie  d'eau , 
ou  d'un  kyste  hydaticpu^  (pi'on  soumet  à  une  violente  ri 
bnisque  compression. 

Qu'advient- il  dans  le  point  même  nii  sVst  opérée  la 
rupture  des  cellules  spongieuses?  Il  sV  forme  une  cavité 
irrégulîére  plus  MU  nujins  spacieuse  ,  snî\au1  le  uumbrr 
d(*s  \  acuoles  détruites.  Le  saug  s'y  épancluî  et  produit 
une  tumeur  qui  est  bornée  en  avant  et  en  arriére  par 
les  cellules  restées  intactes;  en  dehors  par  la  membrane 
(ibreuse,  paroi  inextensible;  m  dedans,  par  la  membrane 
muqueuse  qui  est  surlonl  rfdoulêe  par  répancbcment 
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s^og^ÎD*  Ce  soûl  évideinmeui  les  vakscaux  propres  du 
corps  spongieux  qui  foumissenl  eellc  extravasaliou, 
comparable  à  eellc  iju  ou  ybtiendrail  dajis  une,  injection 
forcée  de  suif  par  la  nipliire  de  (]nel(|ue8  cellules.  La 
tumeur  intra-pariêlale  délermine  ainsi  sur  uiie  certaÏDt 
étendue  du  caual  uue  libstruelioa  plus  uu  moins  com- 
plète. Ce  rètrécisseuieul  traumatique  ne  doit  pas  élre 
confondu  ave*^  relui  qui  résulterait  de  la  coinpreââiun 
du  eanal  par  une  lumeur  développée  eu  debors  des  p«* 
rob  urétralesi.  L'un  et  Taulre  peuvent  provenir  de  La 
même  cau&e,  et  en  exerçant  sur  le  canal  une  compre^ 
sion  analogue  »  s*opposer  également  au  passage  de  Vu- 
rine  ;  mais,  la  dissemblanee  du  siéjL,T  de  la  tumeur,  dam 
les  deux  eas,  entraîne  une  grande  différence  au  point  ik 
vue  thérapeutique,  Aueun  auteur  jusqu'ici,  que  je  sache» 
p'a  songé  à  faire  cette  distinction  :  on  s  est  génèralemeul 
contenté  d'admettre  tjue  la  rélenlion  d'urine  eonsécutive 
aux  eonlusions  du  périnée,  était  due  à  la  eumpressiori 
exercée  sur  le  eanal  par  une  tumeur  sanguine  développée 
dans  les  couches  du  périnée,  en  dehors  des  parois  de 
Turètre,  qu'elle  refoulait  en  masse  vers  rintérieur  de  ce 
conduit.  Notre  manière  de  voir  sur  les  rélrécisseuieql^ 
Irauiiiatiques  avec  tumeur  intra-pariélale  n'a  pas  seule- 
ment Tavanlage  de  reposer  sur  une  appréciation  plu9 
exacte  du  siège  des  lésions,  mais  elle  conduit  encore  i 
une  régie  prati((ue  d*une  haute  importanec,  comme  on 
en  jugera  bienlot. 

Encore  quelques  détails  sur  les  contusions  du  périnée; 
leur  étude  se  rapporte  trop  directement  aux  rétrécisse- 
ments traumarnpies  pour  que  nous  puissions  les  pas^r 
sous  silenre  ;  esquissuns  rapidement  les  earactéres  dis-  ■ 
tiactifs  de  leurs  différents  degrés.  | 

Lorsque  le  tissu  spongieux  est  seul  lésé ,  je  regarde  I? 
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collusion  comme  étant  m  premier  degré  ;  mais  com- 
pliquée de  celle  de  Tone  ou  des  deux  autres  membranes 
de  Turèlre,  elle  est  considérée  comme  étant  au  second 
degré. 

l"  Cofitufiions  du  jyremiet*  degré. 

Dans  le  cas  le  plus  simple ,  il  n'y  a  qu'un  (jetit  nombre 
de  cellules  détruites,  quchiuefois  absence  de  tumeur  ap- 
préciable au  touctier,  le  blessé  n'éprouve  ni  douleur, 
ni  difficulté  d'uriner:  mais  ce  cas  est  rare,  l^e  plus  sou- 
vent, le  désordre  est  moins  limité;  la  douleur,  au  moment 
du  choc  I  est  plus  vive  ;  une  tumeur  sanguine  se  forme 
immédiatement  sur  le  trajet  du  canal  :  elle  est  reconnais- 
sable  au  toucher,  malgré  sa  situation  profonde.  Il  ne 
reste  bientôt  qu'une  sensation  de  pesanteur  et  d'engour- 
dissement au  périnée,  et  le  malade  se  croit  à  Fabri  de 
toute  conséquence  fiicheuse  ;  —  insidieuse  sécurité  î 
Bientôt  sVHeille  le  besoin  d'uriner;  i!  devient  fréquent, 
importun,  et  lorsque  notre  homme  veut  le  satisfaire,  la 
difficulté  et  même  rimpossibililé  d'uriner  lui  révèlent 
rexistence  d'un  désordre  profond  qu'il  n'avait  pas  soup- 
çonné :  cVsl  alors  qu'il  s'adresse  aux  secours  de  l'art. 
C'est  au  gonflement  du  caoai  que  sont  dues  ces  fré- 
quentes envies  d'uriner  et  ces  inutiles  efforts  pour  y  sa- 
tisfaire, comme  je  l'ai  plusieurs  fois  observé  après  Turé- 
trotomie,  alors  que  l'imperfection  diî  mes  instruments  ne 
permettait  pas  de  sectionner  régulièrement  les  parois  de 
l'urètre,  et  qu'un  caillot  de  sang  était  retenu  dans  leur 
épaisseur  ou  dans  la  lumière  du  canal. 

2*  Conittëionê  du  seamd  degré. 

Lorsque  le  coup  a  été  violent,  uu  que,  léger,  il  a  porté 
plus  directement  sur  ruretre.  ^mvent  les  membranes  qui 
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renfermenl  entre  elles  le  corps  spongieux  se  déchirenl 
en  même  lenips  qui*  ses  cellules.  Alors,  aux  phénomène?i 
fit  la  eonUision  du  premier  degré,  s'en  ajoutent  d'autres 
qui  sont  propres  mi  second,  el  qui  varient  suivant  TéteD* 
due  de  h  lésion,  et  suivant  la  déchirure  de  telle  ou  telle 
iiieuibraue  uu  des  deuv  a  la  fois.  Lorsque  Tune  el  Taulre 
sont  brisées,  le  sang  du  tissu  spongieux  s*écbappaiil  à 
tra\  ers  leurs  ouvertures,  d'un  eàté  coule  par  Turèlre,  el 
de  rautres'infdtre  en  dehors  des  parois  du  conduit,  jusque 
dans  les  couches  du  pérince,  ou  il  liait  [»ar  former  une 
tumeur  et  une  ecchymose  plus  ou  moins  eônsidérable. 
L'hémorragie  par  le  canal  suppose  la  déchirure  de  la 
membrane  interne^  ;  IVcehymose  cl.  la  tuméfaction  du 
périnée  annoncr-nt  la  rupture  de  la  tunii|ue  externe.  La 
connaissance  de  ces  symphïmes  suflil  pour  indi(|uer  a 
priori  laquelle  des  deux  membranes  a  été  lacérée.  Sou- 
vent la  tumeur  sanpuinc  cl  Tecchymosc,  après  avoir 
envahi  le  fourreau  du  canal  et  les  tissus  du  périnée,  se 
propagent  dans  les  bourses  el  jusqu'à  la  partie  intenie 
de  la  racine  des  cuisses.  Les  contusions  qui  produisenl 
la  déchirure  simuUanée  du  corps  spongieux  el  des  deux 
membranes  de  furclre,  sonl  les  plus  fréquentes.  Dans 
ces  cas,  rhcmorragie  du  canal  est  rarement  un  accident 
sérieux  ;  il  convient  même  en  général  de  respecter  cet 
écoulement  évacuatif,  quelle  que  soit  sa  durée. 

De  tous  les  accidents  qui  complitprent  ces  lésions,  le 
plus  inquiétant  est,  à  mou  avis,  l'obslru(iion  de  Turètre. 
Elle  seuil*  leur  donne  une  grande  f^ravité,  elle  seule 
réclame  une  médication  spéciale,  soit  pour  prévenir, 
soil  pour  combattre  la  rétention  et  les  abeés  urinaires  qui 
en  st>nt  trop  souvent  ta  conséquence.  Il  résulte  de  là  que 
dans  uu  cas  donné  de  contusion  périnéalo  ,  il  importe 
avant   tout  de  s'occuper    du   rétrécissement  tramnali- 
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ipje;  sa  présence  osl  facile  a  conslaler  par  IVxplumliun 
«le  Turèlre  avee  des  bougies  à  boule,  en  t^oiiinie  llexible  et 
sans  nianilriri  ;  ces  ealhélers  dociles  fonl  exaclemenl  ap- 
précier I  eleiiilue  de  la  lésion  el  de  l'obslruelitm  du  eanal, 
le'  degré  de  la  oûastnction,  le  volume  de  la  tumeur  san- 
guine.,,, 

Uû  autre  aecidenl  assez  fréquent  des  conlusions  de  Tu- 
rétre  avec*  déchirure  de  la  membrane  interne,  c'est  Ilnlii- 
Iralinn  urinairc  :  il  faut  encore  en  rapporter  la  formation 
k  lobstruciion  du  canal,  à  la  tumeur  san^^uinc  iutrapa- 
riétalc  qui,  eu  barrant  le  cours  de  Furinc,  force  ce  liquide 
à  stagner  el  à  pénétrer  a  travers  la  rupture  de  la  mu- 
queuse» dans Icpaisseur  des  luniqucs  urétrales,  ainsi  que 
des  régions  voisines. 

Cette  mij^ration  extra-pariétale  de  Turine  exige-t-elle, 
pour  se  produire^  que  la  déchirure  de  la  membrane  in- 
terne soit  située  en  arriére  de  la  tumeur  sanguine,  en 
arriére  de  robstmeliori  qu'elle  a  déterminée?  Nullement; 
car,  dans  ces  eoarclations  traumatiques,  le  canal,  au  lieu 
d'être  rétréci  par  un  étranglenienl  brusque  el  élroil»  »e 
trouve  encombre  par  la  saillie  d'une  tunu^ur  de  plusieurs 
cenlimétres  de  longueur,  el  il  sufiit  que  l'ouverture  d<^  la 
nnupieuse  occu[)e  un  (loint  de  la  surface  obstruée  pour 
que  lurine  s'y  insinue,  el  de  là  t*hemine  dans  les  cou- 
du^s  ambiantes. 

Plus  d'une  fois,  {]n  a  reproche  h  rurélrotcunie  d'(*vp(*ser 
Topéré  à  ces  sortes  dlnfiltraliou,  que  permet  si  facilenuml 
la  déchirure  de  la  muqueuse  dans  h^  cas  de  coidusiou  pé- 
rinéale  :  au  premier  abord,  l'analogie  paraîl  frappaiiti\ 
el  le  reproche  fondé.  Mais  eu  y  rcgardanl  de  plus  près, 
on  \oil  que  les  conditions  des  deu\  lési^ms  soûl  bien  dif- 
férentes :  la  déchirure  de  la  mendiraue  inlernc  faite  par 
laconiusn>n  est  irrépuliére  et  se  eunqilique  d'une  lumciU" 
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sangiiiiir  tjui.  tn\  obstmanl  le  calibre  da  canaJ,  forée 
rurine  h  séjourner  au  niveau  de  la  plait^  et  à  s'infiltrer  en 
dehors  des  parois  urélralos. 

Dans  rurélrolomir ,  au  rnntraire,  les  tumques  àe 
rui'ètre  sectionnées  regulièrenienl  o'offrenl  plus  un  obs- 
tacle au  cours  de  Tu i  lue  ;  et  cette  seule  conditioii  éuBîl 
pour  pr<!^venîr  toute  infiUration  urinaire,  quoique  le  can&l 
mil  complètement  divisé*  A  l'appui  de  mon  opinion,  je 
puis  apporter  le  lémoiguage  de  toutes  les  opérations  lîV 
rélrotomie  que|ai  pratiquées  :  cet  accident  iiVst  jamais 
survenu.  Et  cependant  rincision  du  conduit  était  pro- 
fonde, complète,  Irès-perméable  à  furine  ;  maïs  aus5i 
rien  ne  forçait  le  liquide  à  s'y  arrftlt*r,  grâce  à  ta  précath 
lion  que  j'ai  toujours  prise  d'entrelcnir  la  liberté  du  canal 
de  le  débarrasser  des  caillots  sanguins  qui  auraient  pu 
rencombrer*  —  C'est  à  l'oubli  de  cette  précaution  ijull 
faut  attribuer  les  quelques  cas  d'iuIiUraîions  urîneuses 
dont  les  hôpitaux  de  Paris  oui  offert  rexeniple,  ù  la  suite 
d'urétrotomies.  C'est  pour  moi  un  fait  avéré  que  ces  m- 
nilialions  ne  peuvent  se  produire  que  par  le  concours  de 
deux  circonstances  :  la  déchirure  de  la  muqueuse  et  Tar- 
rét  du  flot  urinaire  sur  la  plaie  par  la  préseuci»  d'un  ob- 
stacle quelconque  :  une  seule,  isolée  de  Taulre,  est  im- 
puissante à  faire  naître  raccideut  qui  nous  occupe. 

Pronostic.  Les  contusions  pcrinéalcs  qui  retentissent 
sur  rurétre  tirent  presque  toute  leur  gravité,  soit  du  ré- 
trécisse^ment  organique,  consécutif  a  rinilamunUion  des 
membranes  bi'oyées,  soit  surtout  du  rétrécissement  pri- 
TTiitif  dont  elles  sont  la  cause  immédiate  :  on  peut  même 
dire  que  leur  dnuger  est  proportionné  au  degré  de  ce 
dernier,  et  au  Lnjuble  qu  il  apporte  à  Texcrétion  de  l'urine.  ■ 

TmîtemenL   L*étude  minutieuse  que  nous  venons  de  1 
faire  des  contusions  Av  rurètre  a  eu  pour  but  principal 
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d'édaircr  le  traitement  de  ces  obscures  lésions.  Cesl 
parce  qu  ils  ne  les  ont  pas  envisagées  à  noire  point  cle 
vîie  que  les  auteurs  se  sont  bornés  à  leur  opposor  une 
Ihérapeutique  illusoire,  dont  voici  Texposé.  succinct  : 

L'aeciileiif  (|nî  doit  surtout  préoeeuper  le  pratiefen, 
ilisent-ils,  c'est  la  difliculté  d'uriner  el  la  rétention  d'urine 
qui  ne  lardent  pas  à.suivree(?î^  rdntnsions  :  les  sangsues, 
les  catifklriîKèfe' émollienls,  les  résolutifs  seront  d'abord 
employés  auUuït  eontre  la  contusion  que  contre  les  trou- 
bles de  la  nûction;  si  la  rétention  persiste,  il  f^iut  la  faire 
cesser  par  le  calhétérismc.  Mais  cela  est  plus  facile  à 
conseiller  qu'à  exécuter,  Il  n'est  pas  de  circonstance  où 
Cette  opération  soit  plus  épineuse  :  jamais  on  n'est 
plus  exposé  h  se  fourvoyer  el  à  produire  de  nouveadî( 
désordres  [lar  le  fait  tle  rinlrodurtion  de  la  sonde  :  -'  Caf 
ii  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  dit  M.  Cîviale,  qu'il  s'*igit 
«  de  parcourir  un  canal  qui  peut  être  accidentetlem^tlt 
«  dévié,  courbé,  aplati  par  la  luraéfaelion  des  tissus  vdî- 
«  sins,  el  dont  les  parois  ont  été  contuses,  meurtries^ 
«  ramollies,  »  Aussi,  d'accord  avec  M.  Franc  et  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  (^e  sujet,  recommande-l-il  de  procéder 
au  eathétérismc  avec  la  plus  grande  circonspection,  de  1^ 
différer  même  autant  que  possible  el  de  ne  le  tenter  que 
lorsque  la  rétention  d*urinc  persiste  en  dépit  de  tous  les 
autres  moyens  employés  pour  la  combattre  :  lorsqu'on 
est  forcé  de  le  pratiquer,  il  faut  se  servir  d'tme  bougie 
flexible  de  gros  calibre  à  rexcinsion  de  la  sonde  métal- 
lique, surtout  lorsqu'on  voudra  la  laisser  à  demeure.  On 
eberchera  d'abord  a  l'introduire  sans  mandrin,  avec  une 
lenteur  el  une  douceur  extrêmes,  pour  épargner  au 
malade  d'inutiles  souffrances  el  au  canal  de  nouvelles 
lésions.  Tels  sont  les  soins  curatîfs  qu'on  applique  aux 
contusions  périnéales  avec  rétention  d'urine,  on  seule- 
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ment  avec  difOcuUç  (riiriiuT,  laiU  que  la  lurar^ur  smiipjîfir 
du  périDée  ne  menace  pas  de  suppurer. 

Mais  peudanl  qirou  cherche  k  coiiihaUre  la  rclenlum 
d'urine  par  les  bains,  les  boissons  énuiilientes,  le  ralhêic- 
risme,  el  la  lumcur  périnéale  par  les  sangsuef^el  les  ap- 
plications aiitiph logistiques  ou  résulutives,  on  voit  î»0U' 
venl  l'urine,  pèuctrani  dans  les  tissus  enutus  et  broyés» 
s*éleudre  au  loin  dans  le  scr<>tum,  la  partie  interne  de?* 
cuisses^  le  pubis  cL  le  pli  de  faine.  Al*jrs  une  vaste  sup- 
puration et  le  plus  souvent  une  ganpr4>ne  à  niarche  n- 
pide  s'cnipan*  tles  tissus  infiltrés  trurine.  C'est  dan^  ee> 
circonslanccs  cxlrt^mes  seulcnn^nt  qu'fHi  se  décide  a  re- 
courir au\  grandes  incisions  du  périnée  ;  el  encore  daii^ 
Tunique  intention  de  donner  issue  au  pus  el  h  rurim' 
dont  on  veut  arrêter  les  envahissants  iirogrès. 

La  nature  d'un  tel  traitement  prouve,  h  n'en  pas  dou* 
1er,  combien  on  s'est  fait  une  idée  t^onfuse  de  raltèration 
que  le  canal  subit  dans  les  contusions  périuéales  ;  on 
semble  n'avoir  pas  môme  soupçonné  que  c'est  la  tumeur 
sanguine  intra-pariélale  de  Turètre  qui  détermine  riin- 
perméahilité  de  ce  conduit,  el  que  la  rétention  et  rinfil- 
tration  urinaircs  relèvent  exclusivemenl  de  cette  ob- 
struction inécanique.  Pour  nous,  une  apprécialion  pln!% 
exacte  soit  des  phénomi^nes  de  ces  contusions,  soit  de 
la  relation  des  effelsaux  causes,  nous  a  conduit  à  des 
régies  pratiques  enlièrement  opposées  aux  prcccdente^i 
et  qui  nous  semblent  plus  rationnelles  el  plus  effieaceiL 
Nous  allons  les  exposer. 

Si  la  contusion  urétratc,  quel  qu'en  soit  le  degré,  s*ac- 
compagne  de  dîfticullc  d*urincr  cl  de  rétention  d'urine,  il 
faut  d'abord  reconnaître  rcvistence  du  rclrécissemenl 
primitif  à  l'aide  d'une  soude  et  s'adresser  directentenl  el 
sans  rc|:ird  u  la  eaust"  de  (»(*s  troubles  de  la  miclion,  e'esl- 
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à-dire  à  robslruolioa  même  du  ranal.  Maiî^  quel  moyen 
faol-il  niollre  eu  anivre?  Le  plus  evpédilif  est  sans  con- 
tredil  le  débridemeiU  de  la  luiireur  sanguine  logée  dans] 
les  parnis  urélrales.  Ce  (LlébriJenienl  sera  pratiqué  de] 
dehors  en  dedans  à  travers  le  périnée  ;  il  eompreodral 
non-seulenienl  les  eouehes  extérieures  au  eanal,  mais 
eneore  toule  répaisseur  de  celui-ci,  cominen^'ant  par  la 
membrane  externe  et  finissant  par  la  muqueuse.  L'opé- 
ration sera  faite  en  plusieui^  temps,  avec  un  bistouri 
eonvexe. 

Premier  temps.  Après  avoir  relevé  les  bourses,  on  in- 
cise, suivant  le  raphé»  la  peau  et  les  couches  sous- 
jacentes  jusqu'au  canaL  On  porte  au  fond  de  Fincision 
l'index  de  la  main  gauche,  soit  pour  écarter  les  bords  de 
la  plaie,  soit  pour  reconnaîlre  la  présence  et  la  direction 
de  Furétre,  soit  entin  pour  conduire  rinstrumenl  dans  la 
manœuvre  ultérieure. 

Deuxième  temps.  On  coupe  la  tunique  externe  du  canal 
et  le  lissu  spongieux  dans  une  étendue  qui  varie  de  4  k 
5  centim.,  suivant  le  volume  de  la  tumeur.  —  L'intro- 
duction préalable  d'un  cathéter  dans  le  canal  donnerait 
beaucoup  plus  de  sûreté  et  d'aisance  à  ce  deuxième 
lemps  de  Topération;  malheureusement,  la  difficuHc  du 
tiélérisme  privera  souvent  de  ceUe  utile  ressource.  Il 
idrait  cependant  essayer  d'y  arriver,  sans  mettra  heaii- 
[coup  d'insistance  dans  ces  lenlalives, 

Troisihtie  temps,  (hi  divise  la  membrane  muqueuse  ^v 

[Turètre,  On  laisse  ensuile  une  sonde  h  demeure  dans  le 

[canal  et  on  ne  la  relire  qu'une  fois  dans  les  vingt-quatre 

heures,  pour  écarter  avec  un  dîlalaleur  les  bords  de  la 

division  urétrale,  comme  après  rurélrolomîe  par  incision 

de  dedans  en  dehors. 

Si  Fineision  de  la  membrane  externe  et  du  lissu  spon- 
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gieux  a  pour  but  (1p  remédier  au  rélrècîssrmcnl  îranié- 
dial  qui  résulte  de  la  présence  même  de  la  liimeur 
uréirale,  elle  est  sans  aetioo  aucune  pour  empocher  la 
production  du  rétrécissement  orgaruque  et  détiolttt  Or, 
nous  avons  vu  ([ue  ce  dernier  arrivait  eunslamment,  im- 
placablement à  la  suite  des  lésions  de  ce  genre,  aban- 
données à  elles-m(^mes.  C'est  là  ce  que  rincision  da 
canal  dans  toute  son  épaisseur  est  destinée  à  prévenir. 
Mais  cette  incision  cllc-nit^me  serait  insuffisante  si  Tqu 
ny  joignait  la  dilalation,  puîssani  moyen  (jui  augmente 
la  largeur  des  pai'ois  urétralcs  de  loute  Ictendue  que 
représente  la  douille  surface  de  leur  incision* 

Pour  matérialiser  en  queltjue  sorte  noire  théorie,  pour 
donner  à  nos  idées  des  ftirmcs  plus  palpables  el  plu^ 
pratiques,  nous  allons  supposer  un  cas  de  contusion  de 
cbaque  degré,  el  indiquer  la  marche  à  suivre  dans  le  trai- 
tement de  l'un  cl  de  faulrc. 


PREMIER   K\EIIPLB. 


Quoique  la  contusion  urétrale  au  premier  degré  ne 
proiluise  pas  tout  d  abord  une  p,ènc  dans  la  mictioii,  il 
faut  néanmoins  favoriser  sans  délai  la  resolution  de  la 
lumeur  sanguine,  par  de  noïnhreuses  applicalions  de 
sangsues  au  périnée,  par  des  topifjues  émollicnts,  résiolu- 
tifs,  par  le  repos  au  lit.  Il  est  rare  que  ces  moyens  suffi- 
sent ;  aussi  convient-il  d*être  attentif  à  ce  qui  peut  surve- 
nîr;  caries  symplojnes  sont  i|uelquefois  loin  d'être  pro- 
portionnés à  Télcndue  et  au  degré  de  la  désorganisation 
des  tissus,  l'on  voit  souvent  la  contusion  i)crinéale,  la 
plus  légère  eu  apiïarcnôe,  être  suivie  instanlanémcnt  ou 
après  quelques  jours,  de  troubles  graves  dans  rcxcrétion 
urinairc,  comme  la  rétention  d'urine,  les  abcès  uriiieux. 
On  ne  se  contcnlei"a  donc  pas  dlnlcrrogcr  le  malade  sur 


\ 
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les  sensalioûs  qu'il  éprouve  en  urlnanl,  on  explorera  en- 
core soigneusement  Turèlre  dès  le  dcbul  et  peiulaul  tout 
le  trailemenl  avec  des  bougies  à  boules  en  gomme  sans 
mandrin,  ou  avec  un  mandrin  partiellement  enyagé.  Ce 
«-illiélénsme,  en  révélant  lïiendue  de  la  tumeur  sanguine 
et  le  degré  d'obstruction  quelle  détermine,  nous  ren- 
seignera sur  6a  marche,  les  variations  de  volume  quelle 
éprouve;  sa  diminution  prouvera  refrieacilé  des  agents 
thérapeuliques  mis  en  œuvre;  son  élat  stationnaire  ou 
progressif  fera  recourir  à  d'autres  moyens.  Si  la  diflienité 
d'uriner  augmente,  si  les  bougies  à  boules  constatenl 
une  obsiruction  croissante,  il  est  à  peu  près  certain  que 
la  tumeur,  au  lieu  de  tendre  k  la  résolution,  s'enflamme 
au  contraire  et  menace  de  suppurer*  Alors  le  débride- 
meiU  est  indispensable. 

W  Soit  une  contusion  de  Turétre  au  second  degré,  avec 
cm  sans  hémorrhagic  par  le  canal,  quel  que  soit  d'ailleurs 
le  volume  de  la  tumeur,  qu'il  y  ail  rétention  d'urine  ou 
simplemenl  difTiculté  dans  la  mixlitHu  Dans  ce  cas» 
on  devra  tout  d'aboid  ,  connue  dans  les  contusions  du 
premier  degré,  explorer  Turétre  avec  les  bougies  à  Léles 
olivaires,  pour  s'éclairer  sur  le  volume  de  la  tumeur,  sur 
retendue  et  le  degré  de  ronstrietion  du  canal.  Si  Tob- 
struelion  est  assez  légère  pour  ne  pcis  gêner  notablemeni 
le  passage  des  urines  ni  de  la  sonde,  il  faudra  agir  comme 
dans  le  premier  exemple  et  réserver  le  débridenient  pour 
les  cas  où  la  résolution  ne  ferait  pas  justice  de  la  tumeur, 
si  rétranglemeiit  est  assez  considérable  pour  rendre 
"calbélérisme  impossible  cl  la  rétention  inévitable,  il 
faudia,  hardimeut  cl  sans  relard,  procéder  à  riucision 
0. 
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de  la  lumeur  pt*ruieo-iirètrale.  En  donnant  issue  au  sang, 
on  fait  cesser  robstmetioii  du  canal  et  ou  prévient  cl  on 
allénue  tous  les  accidents,  lels  que  la  rétention  d^urine» 
VinliUration  urineuse»  les  abcès  et  les  fistules  de  même 
nature.  Mais,  supposons  qu  une  raison  quelconque  fasse 
rejeter  le  tlcbridemenl,  et  que,  pour  mettre  Un  à  la  ré- 
tention d*nrine,  on  préfère  rceourir  au  tathétérisme  éva- 
cuatif,  voiei  les  préceptes  que  nous  croyons  utiles  pour 
rendre  cette  opération  moins  diflicile  et  moins  dange- 
reuse : 

1"  On  fera,  avant  tout,  une  injection  d'huile  d'olive 
dans  le  canal. 

2"  Au  lieu  de  pratiquer  d'emblée  le  calhétérisnie  avec 
une  sonde  de  métal  ou  de  gomme  élastique,  on  intro- 
duira préalablement  une  bougie  conique,  d'un  certain 
volume,  et  tenninéc  à  son  bec  par  un  renflenient  oli- 
vaire.  Les  bougies  de  cette  nature  et  de  cette  forme  sont 
les  plus  aptes  à  dilater  sans  danger  le  eaoal  dans  le 
point  rétréci,  et  à  préparer  la  voie  aux  sondes  en  métal 
ou  en  gomme,  k  courbure  fixe*  destinées  à  vider  la 
vessie. 

3*  A  la  rigueur,  on  pourrait  tout  d'abord  essayer  le 
cathétérisme  avec  des  sondes  en  gomme  élastique,  cm>- 
niques,  trés-flexibles,  terminées  en  olive.  Elles  traver- 
sent une  t'oarctation  beaucoup  plus  faeilemenl  que  les 
sondes  cylindriques.  Malgré  toutes  ces  précautions, 
le  cathétérisme  peut  n'être  pas  sans  inconvénients  :  lors- 
que Vétranglemcnl  du  canal  existe  à  un  haut  degré,  les 
sondes  introduites  momentanément,  ou  laissées  à  de- 
meure, peuvent,  soit  en  agissant  comme  corps  étranp^ers, 
soit  par  la  compression  qu'elles  exercent  sur  la  muqueuse 
urétnilc,  irriter  cette  membrane,  renllammer,  et  même 
amener  son  usure  et  sa  perforation  ;  car,  dans  ces 
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eonslances,  elle  est  amincie,  lendue,  moins  consistante, 
el  plus  friable  qu'à  Tétat  normal. 

Après  avoir  expose  le  Iraitemenl  des  contusions  de 
l'urètre,  ou  plulôl  celui  des  rétrécissements  traumatiques 
immédiats  qui  en  sont  le  résuUal  direct,  11  convient 
d'examiner  le  mode  de  terminaison  que  peuvent  affecter 
ces  lésions,  abandonnées  à  elles-mêmes;  tl  nous  reste 
donr  à  étudier  les  phases  diverses  qu'elles  parcourent 
pour  arriver  à  former  les  rétrécissements  conséeulifs,  les 
seuls  qui,  jusquiei,  aient  fixé  Taltention  des  praticiens. 
—  Relativement  au  mode  de  terminaison,  plusieurs  cas 
peuvent  se  présenter, 

A.  Quelquefois,  la  tumeur  sanguine  résultant  de  la 
contusion  de  Turètre  se  termine  spontanément  par  la 
résolulion. 

Les  accidents  ne  consistent  d'abord  qu'en  un  trouble 
léger  de  la  mixtion  ;  mais,  plus  tard,  il  s  établit  un  rétré- 
cissement consécutif  el  permanent. 

B.  Plus  fréquemment,  la  tumeur  s'entlamme,  sup* 
pure  et  donne  lieu  à  un  abcès  qui  s'ouvre  tantôt  dans  le 
canal,  tantôt  en  dehors,  tantôt  simultanément  par  ces 
deux  voies* 

Quand  il  s*nnvre  dans  le  canal  cl  en  avant  de  la  tu- 
meur, le  foyer  peut  se  vider  entièrement  et  se  cicatriser 
sans  donner  lieu  à  aucune  inliltralion  urinaire,  mais  un 
rétrécissement  consécutif  lui  succède  inévilablemenl.  J^ai 
eu  Toceasion  rie  traiter,  dix  ans  après  Taecident,  un  rétré- 
cissement organique  dépendant  de  cette  cause. 

Lorsque  fabeès  s'ouvre  en  arrière  ou  au  centre  de  la 
lunipur,  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent,  sa  cavité  est  enva- 
hie \ri\v  Furine;  rinflammatioa  se  rallume;  bientôt  un 
nouvel  abcès  se  montre  au  périnée»  puis  une  fistule  uri- 


86       RKTRKCISSEMENTS  Dt!  CANAL  DE  L'URÈTRE 

naire  s*èlahlil.  On  a  vu  égalcmcïU  TabcAs  intra-pariMal 
percer  le  cajial  en  deux  points  clifTt^rents  ;  le  môme  foyer 
offrir  îiiûsi  deu\  ouvcriures ,  Tune  postérieure ,  Tautre 
anl^rieure,  due  le  plus  souvent  a  des  lentalivcs  de  a* 
ihtHérismo  :  entre  les  deux  orifices^  se  trouvait  noe  por* 
lion  durAlre  retrécie  el  imperméable  à  Turine.  Ces  cas 
sont  les  plus  graves  ;  les  nHrecissemeuts  qui  ofTrcnt  celte 
eonipliealion  sont  incurables  :  car  il  est  impossible  dy 
fâb-e  pénétrer  un  urétrotome,  ni  de  pratiquer,  avec  des 
ebances  de  (hirée,  un  canal  arlificicl  de  tonte  pièce  au 
sein  de  raneien  abcès.  Je  reviendrai  sur  celle  ques^tion 
au  ebapilre  des  fausses  routes. 

Ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le  dire,  tou- 
tes les  contusions  de  Turètre  sont  suivies  d'tin  rétrécisse- 
ment organique,  plus  on  moins  tarilif ,  suiv  ant  retendue 
et  le  degré  de  la  désorganisation. 

Les  contusions,  mfme  du  premier  degré,  les  plus 
légères,  quoique  se  terminant  babituellement  par  réso- 
lution de  la  tumeur,  n'eu  donnent  pas  moins  toujours 
naissance  à  des  rétrécissements  consécutifs  :  j*en  ai  vu 
plusieurs  exemples.  En  interrogeant  atlentivemcut  les 
malades,  ]*al  pu  me  convaincre  qu'ils  n'avaient  éprouvé, 
après  Taccident,  ni  rétention  d'urine,  ni  écoulement  pu- 
rulent |iar  le  canal  :  chez  Tun  d'eux,  tnacon  de  profes- 
sion, la  tumeur  périnéo-urélralc  fut  si  légère,  quelle 
ne  Tempécba  pas  de  travailler  comme  de  coutume.  Dam 
ces  cas,  la  coaretation,  qui  est  inévitable,  doit  être  at- 
tribuée sans  doute  à  rinflammation  adhésive  du  corps 
spongieux  :  la  lymphe  inflammatoire  épanchée  dans 
les  cellules  spongieuses,  les  oblilérc,  les  fait  adhérer 
soit  entre  elles,  soit  avec  les  membranes  qui  les  ren- 
ferment, et  lorsque  les  fluides  exsudés  sont  repris  par 
rabsorplion    inlerstiticlle ,    il   s'opère    dans   les    tissus 
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praîc  (îvaît  envahis,  un  retrait,  une  sorte  d'atrophie 
spoiilaiiec. 

Lorsque  la  conlusion  a  produit  des  désordres  plus 
profonds,  rînflammation,  la  suppuration  ou  la  gangrène 
acliévent  la  destruction  des  parois  contuses  :  la  perle  de 
substance  (|ui  en  résulte  est  peu  à  peu  comblée  par  un 
tissu  anormal,  inodulaire,  rétraetile,  tissu  des  rétrécisse- 
ments orgaoiques. 

On  voit,  en  résumé,  que  malgré  la  multiplicité  et  la 
variété  des  causes,  les  différences  ilans  le  mode  de  pro- 
duction, et  la  gravité  des  accidents,  les  solutions  de  con- 
tinuité de  Turétre  ont  toujours  pour  résultat  définitif  un 
rétrécissement  organique,  aussi  invariable  dans  sa  na- 
ture que  Test  le  tissu  même  qui  le  constitue. 

Nous  verrons  bientôt  (jue  le  tissu  des  rétrécissements 
consécutifs  k  rinllamniation  de  l'urètre  est  Tanalogue 
de  celui  des  rétrécissements  dus  au  traumatisme  de  ce 
conduit. 


h 


Catues  de  la  deuxième  catégorie,    —    IviflaiiiiiiatioD  arétrale. 


Il  est  généralement  admis  que  les  coarctations  uré- 
trales  dérivent  presque  toutes  d^ine  intlammation  anté- 
rieure. Pour  A.  Cooper  et  Delpech,  il  en  serait  ainsi 
quatre-vingt-dix-neuf  fois  sxu*  cent.  Toutes  les  irritations 
tant  internes  qu'externes,  capables  d'enflammer  la  mu- 
queuse du  canal,  d'entretenir  la  phlogose  et  de  la  faire 
passer  à  Tétat  chronique,  peuvent  être  autant  de  causes 
de  rétrécissement;  mais  si  les  auteurs  sont  presque  tous 
d*accord  pour  rapporter  Torigine  des  angusties  à  la  blen- 
norrbagie,  expression  la  plus  ordinaire  de  Tinflammation 
du  canal,  leur  unanimité  cesse  (juand  il  s'agit  rie  déter- 
miner quel  rôle  joue  cette  phlegmasie  comme  cause  gêné* 
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ralrice  du  tissu  des  rétrécis.^menls.  Ce  désaooord  est&r 
cile  à  expliquer  :  il  lient  à  l'abî^encc  do  notions  saines  et 
posilives  sur  ranatomie  pathologique  des  rétrécisse- 
menls.  En  lisant  rlans  les  auteurs  les  obser%'atioii$ 
nécroscopiqiicîj  relatives  à  ce  sujet,  on  est  frappé  de 
Textréme  négligence  avec  laquelle  sont  examuiées  les 
lésions  de  tissu  :  toute  Tatlerïtion  semble  se  concentrer 
sur  Tétai  physique  du  canal,  cVsl-à-dire  sur  le  mode  de 
déformalion  ;  nulle  part  ne  se  trouve  discuté  le  genre 
d'altérations  éprouvé  par  les  tissus,  ni  Tordre  et  la  suc- 
cession des  phénomènes  qui  transforment  le  tissu  normal 
en  tissu  hélérologue,  ni  toute  cette  série  d  clals  intermé- 
diaires qui  ne  sont  point,  comme  on  Fa  cru,  autant 
d  espèces  distinctes  de  rétrécissements,  mais  bien,  pour 
la  plupart,  des  formes,  des  degrés,  des  nuances  de  la 
même  lésion,  ou  tout  au  plus  de  légères  variations  dans 
le  produit  d'une  même  cause.  Engagés  dans  celle  vote 
stérile»  les  auteurs  ont  passé  sous  silence  ou  résolu  d*ujie 
manière  erronée  une  foule  de  questions,  et  surtout  les 
trois  suivantes  : 

1*  Comment  rinflamnialion  engendre-t-elle  le  tissu 
des  rétrécissements  organiques? 

2**  Quelle  est  la  nature  de  ce  tissu? 

3**  Comment  ce  tissu  anormal  rétrécit-il  le  calibre  du 
canal  ? 

Analysons  succinctement  les  opinions  diverses  énûscs 
par  les  auteurs  sur  ces  trois  questions. 

I**  Comment  Finflammation  produil-elle  le  tissu  des 
rétrécissements  organiques  ? 

A.  ÉpaLssissemmt  defipanm.  Dans  une  première  théorie» 
Turétrite,  à  Tétat  aigu,  donne  lieu  aux  rétrécissements, 
en  appelant  dans  les  tuniques  du  canal  des  (Moduits 
morbides,  el  quand  s'établit  Tétat  chronique,  eeux-cU 
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n'ayant  point  été  absorbés,  engorgent,  épaississent,  in- 
durent les  tissus,  et  eVst  surtout  par  le  refoulement  en 
dedans,  par  la  saillie  intra-urélrale  des  tuniques  ainsi 
épaissies  et  privées  de  leur  élastieité,  que  le  canal  se 
trouve  rétréei. 

Telle  est  Fopinion  de  Desault,  Sœmmering,  MM-  Lal- 
lemand,  Civiale,  etc.,  etc.  C'est  par  épaississement,  par 
indnralion  des  parois  que  se  forment  les  plus  fréquentes 
des  coaretations, 

B.  (krmtkms  Je  l'urètre.  Quelquefois  aussi,  pendant 
Tinflammation,  il  survient  des  ulcérations  sur  la  mem- 
brane muqueuse,  et  les  rétrécissements  qui  en  dérivent, 
tantôt  sont  le  résultat  de  la  cicatrisation  ou  de  Tadhé- 
rence  des  surfaces  uré traies  au  niveau  des  ulcérations, 
—  de  là,  les  rétrécissements  appelés  bridiformes,  valvu- 
lâires,  —  tantôt  sont  au  contraire  formés  par  les  excrois- 
sances, les  végétations»  les  fongosilés  qui  surgissent  de 
la  muqoeuse  enflammée,  —  d'où  les  rétrécissements  par 
camosités,  fongosités,  végétations,  ou  bien  par  caron- 
cules, par  granulations,  quand  les  bourgeons  charnus  se 
sont  cicatrisés  sous  forme  de  mamelons.  Telle  nous  sem- 
ble être  la  théorie  de  Morgagni,  t*ctit,  Sœmmering, 
Laënnec,  Ch.  Bell,  MM.  Civiale,  Leroy  d'ÉlioUes,  etc. 

C.  Sécrétion  plastique.  Quelques  auleurs  pensent  que, 
dans  rinflammation  aiguc,  la  membrane  muqueuse  se* 
crête  une  humeur  plastique,  organisable  qui  produit  le 
resserrement  du  canal,  soit  en  faisant  adhérer  ses  parois 
habituellemenl  adossées,  soit  en  y  formant  comme  dans 
le  croup  des  fausses  membranes  dont  le  relief  bouche  la 
lumière  du  conduit.  Laënnec,  Ducamp  et  d*autres  pro- 
fessent celte  opinion. 

D.  Goulard,  et  après  lui  quelques  auteurs  modernes, 
ont  attribué  certains  rétrécissements  à  Taltération  des 
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plis  transversaux  qui  hérissée t  la  face  intertie  de  la  iiro- 
r[ueuse  urétrale. 

Je  me  borne  à  indiquer,  sans  commentaires,  res  quel- 
ques théories  sur  la  manière  dont  rinflammalion  prodml 

le  tissu  des  rétrécissements.  LVxposé  ultérieur  î^^   *- 

opinions  suppléera  h  taule  diseussion,  et  fera  r 

fes  inexactitudes  et  les  erreurs  que  renferment  les  autres. 

9"  Qm^llé  est  la  nature  du  tisSu  des  rétrécls^Hieûb 
organiques  ? 

Les  es[)*ïces  nombreuses  de  rétrécissements  admises 
par  les  auteurs,  reposent  sur  la  diversité  des  altérations 
que  la  phlogose  peut  faire  subir  aux  tissus  de  Turètre. 

A,  L'opinion  lapins  répandue  sur  la  eomposilîon  dfti 
rétrécissements  eonséculifs  à  llnflammatlon  est  la  sui- 
vante :  c'est  un  tissu  tuméfié,  induré,  chroniquemeul 
engorgé,  dont  Tépaisseur  et  la  consistance  peuvent  dimi- 
nuer ou  s^aecroître,  et  faire  varier  ainsi  le  degré  de  la 
coaretation.  On  a  comparé  ce  tissu  à  celui  qui  avôisîne 
les  trajets  fistuleux,  et  on  le  croit  de  même  susceptible 
de  résolution-  «  Dans  tous  les  rêtrèclssemetits ,  dit 
(t  M.  Lallemand,  rallératlon  ne  peut  être  considérée  que 
«t  comme  un  endurcissement  semblable  à  celui  que  peut 
i<  laisser  rinflammation  dans  presque  tons  les  tissus.  « 
Telle  doit  nécessairement  élre  Topinion  des  partisane  de 
la  dilatation  :  croire  à  refficacité  de  cette  méthode,  c^ejst* 
à-dJre  à  la  guérlson  possible  des  rétrécissements  par  le 
retour  de  la  souplesse  et  de  rélasticité  naturelle  des  pa* 
rois  urctrales,  n  est-ce  pas  reconnaître  implicitement  que 
le  tissu  de  la  partie  coarctée  n*a  subi  qu^unc  condensa- 
tion, qu'une  simple  induration  susceptible  de  se  résoudre 
et  de  disparaître? 

Le  eroirait-on?  cette  théorie  est  encore  adoptée  par 
des  auteurs  recommandables  qui  se  sont  beaucoup  occu- 
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p6s  de  ranatomie  palhologîqiie  des  rétrécissements  f*l  à 
qui  le  sealpel  a  lo  plus  souvent  moiiiré  ce  tissu  h  rélat 
fibreux  ou  Hliro-cartilagiueux  el  nullement  à  rétat  d'in- 
duiation.  Ainsi,  M.  Civiale,  en  parlant  de  raelion  des 
sondes  sur  les  rétrécissements,  s'exprime  en  ces  termes: 
i<  Il  ne  me  paraît  pas  qu'on  ail  saisi  le  véritable  rnéca- 
«  nisme  de  Faction  des  sondes,  quand  on  dit  qu'elles 
«  agissent  h  la  manière  d*un  coin  :  il  est  plus  rationnel 
«  d*admeltre  que  leur  présence  détermine  un  travail 
«  moléculaire  dont  nous  ignorons  la  nature,  mais  qui  a 
«  pour  résultat  de  modifier  la  nutrition  el  de  résoudre 
n  les  engorgements.  Mais  celte  condition  n*est  pas  la 
«  seule  qui  doive  être  remplie  pour  qu'on  voie  cesser  les 
a  effets  d"un  rétrécissement,  il  faut  encore  que  les  tîs- 
«  sus  urélraux  rentrent  en  jouissance  de  leurs  propriétés 
<t  vitales  primitives.  » 

Enfin,  cette  manière  de  voir  est  partagée  par  les  au- 
teurs aux  yeux  desquels  les  progrès  incessants  des  an- 
gusties  sont  liés  à  une  augmentation  de  densité  et  d'é- 
paisseur  dans  les  tissus  malades  (Ducanip,  Brodie,  etc.). 

B.  Pour  quelques  chirurgiens  anglais,  et  spécialement 
pi>ur  E.  Home,  lés  rétrécissements  organiques  ne  sont 
constitués  ni  par  un  tissu  altéré,  ni  par  un  tissu  dé  nou- 
velle rormalion  :  ils  proviennent  d'abord  de  la  contt*aC- 
ture  permanente  des  fibres  musculaires  qui  doublent  la 
face  externe  de  la  muqueuse. 

3*  Par  quel  mécanisme  le  tissu  pathologique,  qui  ré- 
sulte de  rinflammation  urétrale,  rétrécit- il  le  calibre  du 
conduit  ? 

Les  opinions  émises  parles  auteurs,  sur  ce  sujet,  ne 
nous  semblent  pas  plus  rationnelles  que  celles  qui  pré- 
cèdent- Ainsi ,  il  n*est  pas  exact  de  dire  que  tlans  les  ré- 
trécissements par  induration ,  l'urètre  soit  coarcté  par  la 
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saillie  iiilérieure  de  ces  tissus  altérés  ;  que»  dans  les  ré- 
trécissements valvulaires,  ce  soit  une  inembrane  disposée 
tifà  forme  de  diaphragme  qui  ublilère  le  canal.  Il  ooill 
suffira  de  consigner  ici  ces  trop  aventureuses  suppost^ 
lions  :  nous  renvoyons  leurcrilique  au  moment  où  noas 
exposerons  les  earaelt^res  physiques  et  les  pro|iriétés  de 
tissu  des  rétrécissements. 

La  divergence  des  théories,  sur  le  mode  de  formaiioD 
de  ce  tissu,  sur  sa  iuïku'(%  son  siège,  ses  disposilions 
diverses,  et  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  le 
resserrement  du  canal,  se  retrouve  dans  les  classifiea- 
lions  adoptées  par  les  auleurs.  Eiiumérons  rapidemeol 
celles  qu  on  donne  dans  les  monographies  les  plus  cé- 
lèbres. 

Ch.  Bell  ne  recooiiaît  que  deux  espèces  de  rétrécisse- 
ments organiques  :  les  rétréeissemenls  dilatables  et  les 
rétrccissemenls  non  dilatables. 

Les  autres  chirurgiens  anglais  les  divisent  générale- 
ment en  spasmodiques,  permanents  et  mixtes. 

Béclard  établit  deux  catégories  :  dans  la  première, 
il  place  les  rétrécissements  iullamnialoires;  dans  la 
deuxième ,  les  rélréeissemeols  organiques  :  il  subdivise 
ces  derniers  en  brides,  callosités,  indurations  sous- 
muqueuses,  ulcérations,  carnosités  ou  végétations  et 
varices  p 

M.  Amussat  admet  quatre  classes  de  rétrécissements: 
valvulaires,  avec  brides,  par  gonflement  chronique  de 
la  muqueuse,  et  calleux. 

M.  Civiate  en  fait  aussi  tiualre  groupes  : 

l**  Les  brides,  comprenanl  les  rétrécissements  val 
laires  ; 

2**  Ceux  causés  par  les  excroissances,  carnosités,  i 
gosilés  et  végétations; 
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3"  Ceux  par  adhérence  entre  deux  poitUs  de  la  surface 
interne  de  Turèlre  ; 

4"  Ceux  avec  épaississefoeut,  induration  des  parois 
tiré  Ira  les. 

M.  Lallemand  ne  coniple  que  deux  ordres  de  rétré- 
cissemenls  :  lis  uns  résultant  de  répaississemenl  et  de 
rinduration  des  tissus  urélraux  ;  les  autres  provenant 
des  cîcalriees  ou  de  l'adhérence  des  parois  de  Turèlre  : 
à  ces  derniers  se  rapportent  les  brides  et  les  valvules* 

M,  Rodrigue  admet  cinq  divisions  :  1"  les  rétrécisse- 
ments tubulaires  ou  en  entonnoir  ;  2**  latéraux  ;  3*  tu- 
berculeux; 4**  membraniformes;  5"  bridiformes* 

M,  Leroy  d*Étiolles  reconnaît  neuf  variétés  ;  1"  rétré- 
eîssemenls  inflammatoires  ;  2"  fongueux  ;  3**  vah  ulaires 
ou  rutidiques,  comprenant  les  plis,  les  valvules,  les 
brides  et  les  rugosités;  4"  fibreux,  répondant  aux  callo- 
sités ;  5"  turgescents,  érectiles  ;  6"  ulcérés;  7"  végétants, 
répondant  aux  carnosilés;  8**  variqueux;  9"  cartilagi- 
neux. 

Nous  pourrions  poursuivre  cette  énuméralion  sans 
trouver  deux  auteurs  d'accord  sur  le  point  de  départ  de 
leur  classification;  partout  nous  verrions  Tanarchie  et  le 
désordre  dans  celle  partie  de  la  science;  et  nous  reste- 
rions convaincus  que  les  dissidences  sur  Tanalomie  pa- 
thologique des  rétrécissements  ont  beaucou|*  contribué 
il  laisser  leur  thérapeutique  sliitionnaire,  au  milieu  des 
conquêtes  dont  s'est  enrichie  la  chinirgie  de  nos  jours. 
On  peut  encore  appliquer  à  noire  époque  la  maxime 
qu'au  \vr  siècle  Manget  adressait  à  ses  contemporains 
sur  le  même  sujet,  et  dans  les  mêmes  circonsLances  : 
fgnoti  enim  nuUa  est  curaiio  morbi. 

En  inteïTogeant  la  nature,  en  essayant  de  ta  surpren- 
dre, en  quelque  sorte,  dans  le  secret  de  son  Irnvail,  on 
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arrive  promplemeut  à  BtuUr  le  vide  de  ces  divîsiios 
artilic  ielles,  et  à  rejelur  da  domaitie  de  la  science  as 
coiiceplioDs  sleiiles,  ces  êtres  de  raison  que  liinji^fla' 
lion  paraît  avoir  créés  pour  intéresser  les  geos  du  moode, 

plutôt  que  les  lïoîiunes  de  l'art. 

Si  nous  ne  sommes  pas  le  ^ouet  d'une  illusion  ;  si* 
eouime  Ta  dit  Bacon,  les  faits  sont  toujours  la  vérifica- 
tion d*uii  priûcipe,  nous  espérons  dénvonirer,  à  faide 
d'observations  laites  avec  soin,  et  J*uue  ipduction 
ligouieuse,  (lue  rinnaniniatioo  ne  détermine  les  rélré- 
eisscmenls  qu'à  une  seule  condition,  celle  de  doEQcr 
naissance  à  un  tissu  anormal,  de  nouvelle  formation,  cl 
cela  avec  la  régularité  invariable  qu'une  mOrae  cau^e* 
dans  les  mêmes  cireonslauces,  met  Lonjours  à  |>roduiR 
des  cfl'els  identiques. 

(Juelqnes  considérations  générales  sui'  Tétat  du  coû- 
doit  urétral  dans  la  blennorrhagie  nous  feront  mieux  ap- 
précier le  mode  de  production  des  rétrécissements  à  b 
suite  de  cette  maladie.  II  irniiorle  de  se  bien  rappeler 
dans  quel  tissu  siège  rinllaramation  ;  quels  sont  les  phé- 
nomènes principaux  qui  s*y  développent,  et  quelles 
modilicalions  les  parties  phlogosces  impriment  aux  di- 
nionsions  du  canal. 

L'inflammation  qui  produit  le  plus  grand  nombre  de* 
rélrécissemcnts,  est  celle  qui  s'étend  généralement  de  li 
membrane  muqueuse  de  Furétre  au  tissu  sous-nmcjueiiv 
à  la  couche  inlerne  du  corps  spongieux,  quelquefois 
même  au  lîssu  spongieux  tout  entier. 

Dans  la  plupart  des  eoarclations  organiques,  quatre- 
vingts  fois  sur  cent,  le  tissu  morbide  reste  superficiel  et 
iraircete  que  ta  membrane  interne  et  sa  doublure  ;  mais 
dans  la  cbaude-pisse  cordée,  les  cellules  spongieust\^ 
paraissent  elles-mêmes  envabies  par  la  pblogose  ;  outre 
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récoulement  bleDDorrhagique  el  la  douleur  causée  par 

le  iiassagc  de  ruriiic  (deux  signes  qui  traduisent  rin- 
najumalioii  de  la  muqueuse),  ou  euustate  un  goullemenl, 
une  tuniéraeliou  du  canal ,  avec  diminution  dans  son 
calibre,  symptôme  qui  ne  peut  appartenir  qu*à  rinnani- 
mation  de  la  couclu:^  spougieuse.  Cependant,  pour  ce  qui 
est  du  gonflement  de  Turèlre,  de  cette  corde  dure,  tcrï- 
due,  plus  ou  moins  doulonreuse  à  la  pression,  et  qui 
force  le  péuis  à  s'iueurver  en  bas  pendant  rérectiou, 
quoiqu'il  se  manifeste  toujours  quand  le  tissu  spongieux 
est  enllamnié,  cl  pour  ainsi  dire  hvpa(iH\,  ne.  peut-il  pas 
aussi  tenir  à  un  simple  afflux  sanguin,  provoqué  s}  mpa- 
Ihiquement  par  riullammalion  du  tissu  voisin,  cest-à- 
dire  une  h)^erhémie,  une  sorte  tïemjoaement  ?  Je  penche 
à  le  croire,  surtout  quand  je  considère  combien  sont 
rares  les  rétrécissements  dans  lesquels  le  tissu  spongieux 
participe  a  raltératiou- 

Un  autre  phénomône  tout  aussi  remarquable,  mais 
moins  remarqué^  c*est  la  diminution  du  calibre  de  Turè- 
Ire.  Lelroitesse  du  canal  durant  la  blennorrhagie,  n'eJil- 
elle  pas  mise  hors  de  doute  pai*  Texiguité  du  jet  urinaire, 
par  la  douleur  que  cause  son  euLcrétion,  par  la  difOculié 
quelquefois  excessive  de  porter  une  sonde,  mi^me  très- 
petite^  dans  le  canal;  enlin,  par  les  vives  souffrances  que 
délermine  le  ealbétérisme  ? 

A  quoi  peul-on,  dans  cette  eirconsiance ,  attribuer  le 
resserrement  de  rurètre?  Est-il  dû  à  la  rétraction  spas- 
inodiijue  des  parois?  Provient-il  de  la  saillie  que  leur 
engorgement  produirait  dans  le  canal,  ou  bien  résulte-l-il 
de  la  perte  de  leur  élasticité?  Cette  dernière  hypothèse 
est  la  plus  admissible. 

En  effet,  l'urélre,  on  le  sait,  est  habituellement  aplati; 
il  ne  s'arrondit  eu  tube  que  grâce  à  TeiLteusibilitÉ  et,  à 
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l'élasticité  de  s<*s  parois.  Mais  ces  propriétés  de  Ibso  œ 
tardent  pas  à  disparaître  par  le  fait  de  rinflammatiûQ: 
l'étal  de  l'urètre  dans  la  chaude-pisse  cordée  ett  est  UM 
preuve  ineonleslahie  ;  mai<i  le  seul  fait  de  la  douleur  pen- 
dant la  miction  nous  semble  un  argument  eonfîrmalif  de 
notre  opinion.  La  cause  de  celle  douleur,  les  aulcursb 
placent  dans  le  contael  irriUml  de  rurinesur  la  muqueuse 
enflammée  cl  quelquefois  ulcérée.  Tout  en  reconnaissaûl 
ce  qu*U  y  a  de  tonde  dans  celte  interprétation  ,  je  pen*e 
que  la  douleur  dépend  ici  en  grande  partie  du  soulèn- 
ment  et  de  la  dilatation  des  parois  par  Fondée  uriuatre. 
Car,  si  rimpression   cuisante  du  liquide  sur  la   mu* 
queuse  était  la  cause  unique  delà  souffrance,  celle-ci  de- 
vrait durer  pendant  tout  le  temps  de  la  miction,  et  même 
aller  en  augmentant  du  conmieneement  à  la  Pin*  Or,  il 
n'en  est  pas  ainsi  :  d'abord  très-vive,  lors  du  premier  jet 
d'urine,  la  sensation  diminue  pendant  la  période  moyennt 
de  rémission,  puis  redevient  plus  aigut'  quand  le  roalade 
expulse  les  dernières  gouttes;  et  je  crois  que  la  douleur 
du  début  doit  être  en  grande  partie  alhibuée  à  récarte- 
ment,  au  brusque  soulèvement  des  parois  urélrales;  et  la 
douleur  de  la  fin,  spécialement  à  la  conlraction   éner- 
gique des  nui  scies  qui  resserrent  le  canal  pour  expulser 
les  dernières  goultes  du  liquide.  C'est  donc  par  la  perle 
de  leur  extensibilité  et  de  leur  élasticité  que  les  parois 
de  rurètre  se  trouvent  unifornièment  rétrécies  peudant 
la  période  aiguë  de  la  btennorrhagic. 

Passons  aux  rélrécissements  organiques  qui  succèdent 
plus  ou  moins  lard  à  la  blennorrhagie;  ils  sont  d'autant 
plus  inévitables  que  rinllammalion  est  plus  profonde  » 
plus  localisée»  et  entretenue  plus  longtemps  à  letat  chro- 
nique. Plusieurs  causes  concourent  a  donner  à  la  phlo 
gose  urélrale  les  caractères  que  nous  venons  dlndî 
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ftvorisant  ainsi  le  développement  et  Torganisalion  iruti 
tissu  nouveau,  d'un  produit  morbide  qui  se  substitue  aux 
lissus  normaux. 

.1,  Une  cause  dlrrilalion,  qui,  par  son  retour  fréquent, 
a  la  plus  grande  influence  pour  entretenir  rinnammalion 
à  l'état  elironique,  c'est  rexerélion  de  Turine.  Non-seule- 
nieiU  elle  laisse  sur  la  muqueuse  des  souvenirs  cuisants 
de  son  passaffc,  mais  encore  la  pression,  le  (rotlemenl  el 
la  dilatation  exercés  par  la  colonne  du  litiuide  sur  le  lieu 
le  plus  étroit,  le  moins  exlensit)le  du  eanal»  c|ui  est  en 
même  temps  le  plus  sensible,  sont  autant  de  sources 
d*irritalion  qui,  en  perpétuant  la  phlogose,  rendent  im- 
possible l'absorption  des  produits  morbides,  et  même  en 
favorisent  rorganisation. 

On  peut  se  faire  une  idée  de  la  puissance  d'action  de 
celte  cause,  en  serrant  le  canal  avec  les  doi^^s  pendant  la 
miction.  Kien  n'esl  pénible  comme  la  sensation  qu'on 
éprouve  au  point  artificiel lement  rétréci,  surtout  s'il  y  a 
lon^iemps  <iu'on  n*a  pas  satisfait  le  besoin  d'uriner.  Ne 
sait-on  pas  d'ailleurs  que  le  canal  offre  fréquemment,  en 
avant  de  la  vérilaldc  coarctation,  de  simples  resserre- 
ments? Si  ces  derniers  n'ont  point  passé  à  l'état  de  rétré- 
cissements organiques,  n'est-ce  pas  uniquement  parce 
que  le  premier  cboc  de  la  colonne  urinaire  se  brise  sur 
le  plus  profond  des  points  étranglés,  et  n'exerce  plus  au- 
cune action  irritante  sur  les  autres? 

H,  Les  injections  abortives,  calbélériques  ou  causti- 
<pjes  peuvent  souvent  aussi  exagérer  ritiflammation  ou 
la  perpétuer  a  1  état  cbro nique. 

C,  On  a  accusé»  mais  sans  preuves  convaincantes, 
rinfection  sypliilitique  d'entretenir  la  blennoniiagîe  h 
l'état  chronique.  De  même  quelques  auteurs,  comme 
Hunier,  Siemmering,  Hoyer,  Uelpeeb,  cie.,  pensent  que 
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les  VÎC6S  scrofuieux ,  daitreux ,  goutteux ,  rhumatîsaiil« 
peuvent  entraver  la  résolution  de  la  phlofçose  et  la 
prompte  résorption  de  ses  produits. 

Z>.  Une  des  circonstances  les  plus  importantes,  et  cpri 
conduisent  If  plus  sûrement  k  la  formation  de»  rétiécia^ 
î^cments,  suite  de  hlcnnorrhagie,  e'est  la  présence 
ie  canal  d'ulcérations  ou  de  petits  abcès  du  tissu  oelli 
80us-muqueux. 

Les  opinions  ont  beaucoup  varié  sur  la  fréquence  i 
ulcérations  de  rurètrc.  Dans  Fidée  des  anciens,  loutesl 
blennorrhagies  reconnaissaient  pour  cause  une  ulcéra* 
tion;  les  premiers  auteurs  danatomie  pathologique  tom- 
bèrent dans  une  exagération  contraire.  Depuis,  Morga- 
gni,  à  l'aide  d'une  multitude  d'observations  cadavériques, 
a  tixé  la  science  sur  ce  point  controversé.  Sharp,  dans 
ses  Recherches  critiques  sur  léiat  de  la  chirurgie;  Goulard, 
dans  son  Traité  de^  ^naladies  de  furctre;  Baillie  dans  sei 
gravures;  Hunier,  Choppart,  Desault,  Dupuytrcn  et  au- 
llTs  ont  eu  roccasian  de  signaler  ces  ulcérations  ;  pour 
moi,  je  crois  rjuelles  compliquent  fréquemment  les  blen- 
norrhagies, qui  plus  tard  sont  suivies  de  rétrécissements. 

Personne  n'a  mis  en  doute  rexistence  assez  commune 
des  abcès  sous-muqueux  de  Turètre,  ni  leur  influence  sur 
la  persistance  de  rinlVânunalion. 

Telles  sont  les  principales  conditions  qui  enlreliennenl^ 
les  blennorrhagies  àFétiit  chronique,  et  qui,  en  s'opposant 
à  la  résolution  de  la  phlogose,  favorisent  le  développe- 
ment du  tissu  anormal  des  coarclations  organiques. 

Hu  lîistt  qui  forme  lei  rétréettf«ine«iti  de  l'urètre. 

L*existencc  d*un  tissu  anormal  dans  les  rétrédsae- 
ments  est  pour  moi  une  vérité  de  premier  ordre; 
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preuves  me  sont  venues  en  foule  pour  la  démontrer  :  né- 
eropsies,  observations  cliniques»  théorie,  tout  concorde 
sur  ce  point.  Commençons  par  les  recherches  cadavé- 
riques. 

Les  autopsies  avaient  bien  souvent  montré  le  lissu  des 
rélréeissenienls  à  Télat  fibreux  ou  libro-carlilagineux. 
MM.  Velpeau,  Cruveilhier,  Lallemand,  Civiale,  Amus- 
Mif  etc.,  en  citent  de  nombreux  exemples;  mais  de  tous 
les  auteurs,  M.  Gruveilhier  me  paraît  avoir  le  mieux  com- 
pris la  nature  de  ce  tissu. 

Voici  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet  ; 

u  Le  caract«^re  fibreux  de  Turèlre  me  paraît  un  fait  bien 
démontré;  car,  je  le  répète,  je  n'ai  jamais  rencontré  des 
rétrécissements  trune  autre  nature  ;  il  y  a  disparition  com- 
plète de  la  muqueuse  au  niveau  du  rétrécissement  »  dispa- 
rilioa  plus  ou  moins  complète  du  tissu  spongieux  éreclile 
du  canal  de  Turétre.  Si^  de  ce  caractère  tibrcux  du  rétré- 
cissement, nous  cherchions  à  remonter  à  la  cause  qui  Ta 
produit,  nous  verrions  qu  on  ne  peut  expliquer  le  rétrécis- 
sement que  de  deux  manières  : 

«  !•  Par  intlammation  chronique  de  la  membrane  mur 
queuse; 

«  2*  Par  une  ulcération. 

t<  Nous  possédons  Irop  peu  de  faits  d*anatomie  patho- 
logique relalifs  à  Tétat  du  canal  de  Turètre  dans  la  blen- 
norrhagie  pour  résoudre  cette  question  d'une  manière 
positive.  Je  serais  porté  à  croire  que  ces  rétrécissements 
«ont  te  résullal  d'une  ulcération  ;  *^r,  dans  Thypothèse 
d'une  intlammation,  il  serait  bien  diOicile  de  concevoir 
comment  les  effets  de  celle  inflammation  seraient  presque 
constamment  limités  à  un  seul  point  de  la  longueur  du 
canal* 

*t  Quant  aux  conséquences  qui  découlent  du  caractère 

7, 


lao    ia>Tn^:(:ïssE\iKMS  du  canal  de  L'Crétre. 

fibreux  du  rélréctssemenl,  elles  sont  parfailemeot  en  har- 
monie avec  les  faits  :  Tmeom  éiiietil  du  calhélérisme  forcé 
et  des  sondes  coniques,  la  prcéminence  de  la  dilatation 
sur  la  caiiténsation,  la  nécessité  d'une  diliilation  long- 
temps prolongée,  la  tendance  du  rétrécissement  à  se  re* 
produire,  rincurabilité  absolue  de  tout  rélrécissemenl  du 
canal  de  Furètre,  telles  sont  les  données  thérapeutiques 
fournies  par  ranatomie  pathologique  des  rétrécisse- 
ments. » 

Noire  manière  de  voir  est  presque  celle  du  célèbre  «Mh 
tomo-pathologisle  que  nous  venons  de  citer;  elle  en  dif- 
fère cependant  par  une  nuance  importante;  cVst  qu'en 
effet  M,  Cruveilhier»  comme  tant  d'autres  auteurs»  semble 
considérer  les  rétrécissements  comme  étant  formés  le 
plus  souvent  par  un  tissu  morbide  qui  donne  lieu  à  un 
engorgement  chronique  ou  à  une  induration  susceptible 
de  résolution  et  justiciable  de  la  dilatalion.  Pour  lui,  ce 
tissu  ne  passerait  à  Tctat  libroïdc,  bélérologue,  qu*à  une 
époque  assez  avancée  des  coarclatioiis  organiques  ;  sa 
transformation  ne  serait  donc  pas  obligée,  elle  poun'ail 
n'avoir  pas  lieu.  Pour  moi,  ce  tissu  de  nouvelle  forma- 
tion ne  se  rencontre  pas  scuh^nent  à  la  période  ultime 
des  rétrécissements,  il  les  constitue  toutes,  indistincte- 
ment, à  tous  les  liges  de  leur  évolution  ;  il  existe  au  mo- 
ment même  où  rinflammalion  commence  à  se  dissiper, 
et  ses  produits  a  s'organiser. 

A  lappui  lie  mou  opinion  je  dois  rappeler  quelques 
observations  nécroscopiques;  la  plupart  ont  été  faites  sur 
des  sujets  que  des  maladies  étrangères  au\  voies  uri- 
naires  avaient  apportés  dans  les  ampliithéàtres  de  Lyon. 
Ici  les  rétrécissements  se  sont  donc  offerls  à  nous  dans 
leur  état  habituel,  normal  pour  ainsi  dire,  sans  complica- 
tion de  déchirure  ni  d  inllammation  ,  el  par  conscqucnl 
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dans  des  conditions  bien  plus  favombles  pour  lefurle 
que  si  les  malades  avaient  succombé  pendant  le  Iraile- 
menl  des  lésions  urétrales,  alors  que  les  manœuvres 
ihérapeuliques  les  eussent  en  cpielque  sorte  déna- 
lurés. 

Première  a tttopfiie.  —  llonune  d'environ  eincpiante  uns, 
Hiorl  de  phlliisîe  pulmonaire.  A  8  cenlitn,  du  inéal,  ré- 
trécissement circulaire  de  3  à  4  millinu  de  longueur,  et 
dont  rouverture  élroile  laisse  passer  une  bou^^ne  de  3 
millirn.  Tue  inrision  suivant  la  bmgiKMir  ilu  eanal  (ler- 
met  lie  constater  (juc  ce  rélrécissemeiU  uceupt^  luules 
les  tuniques  de  FurtHre,  Son  tissu  d'apparence  libreuse» 
d'une  couleur  blanehàtre,  n'a  que  répaisseuf  ordinaire 
des  parois  urétrales.  Il  est  dur,  résistant  et  inextensible. 
La  muqueuse,  dont  la  couleur  est  a  peine  changée»  par- 
ticipe à  raltéralioo  :  elle  est  noie  si  intimement  au  lissu 
sous-jaeenl,  quon  ne  peut  l'en  séparer  par  la  dissection; 
en  oulre,  elle  est  lisse  et  blanebàtre»  Au  niveau  de 
robstacie,  les  parois  ont  moitié  moins  de  largeur  que 
dans  les  autres  parties  de  1  urètre. 

Deuxième  aulopaie.  —  Sujet  d'environ  soixante  ans*  A 
11  eenlim.  du  méat  urinaire,  rétrécissement  d'environ 
2  millim.  de  longueur.  Ouverture  située  au  centre  et 
admettant  une  bougie  de  3  millim.  un  tiers.  Il  ressemble 
à  un  rétrécissement  valvulaire,  lorsqu'on  rexaniinc  en 
écartant  les  parois  de  l'urètre  préalablement  fendues 
jusqu'à  1  ccntim.  en  avant  el  en  arriére  ;  mais  après 
l'avoir  divisé,  on  n'aperçoit  aucun  vestige  de  valvule. 
Le  tissu  anormal  est  dense,  serré,  trés-résistant  el  d'une 
texture  fibroïde^  quoiqu'il  ne  présente  pas  la  couleur 
blanche  babituelle  de  ce  tissu  ;  dVdleurs,  il  est  mince 
el  occupe  exclusivement  la  membrane  interne  de  l'urètre. 
Les  cellules  du  tissu  spongieux  ont  conservé  leur  éten- 
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due  normale  an  niveau  de  robslacle  ;  en  avaDt,  U  mi- 
qiieuse  forme  deux  replis  distincts. 

Trokièmê  nutopsie.  —  Sujet  de  cinquante  ans,  mort  de 
fièvre  typhoïde.  Rétrécissement  de  i  pouces  et  demi  df 
profondeur,  2  niillinu  de  lougueiir.  On  peut  le  traverser 
avec  une  bougie  de  4  millim.  Sa  luniie^re  est  plus  rap- 
prochée de  la  paroi  supérieure  de  Turèlre  que  de  la  paroi 
inférieure.  On  lui  donne  la  forme  d*un  rétrécissement 
valvulaire  en  soulevant  les  parois  de  Furèlre  avec  de« 
pinces  avant  d'en  faire  la  section  ;  mais  comme  dans 
Inobservation  précédente,  loi^squ'on  a  divisé  riirèlre  sui- 
vant sa  longueur,  le  tissu  anormal  cesse  de  faire 
saillie  sur  les  parois  de  ce  conduit*  On  le  reconnaît 
alors  à  une  simple  ligue  blanchâtre  qu'on  rend  plus 
saillante  en  saisissant  avec  des  pinces  les  parois  de 
l'urètre  et  en  les  distendant  dans  le  sens  transversal.  On 
sent  aussi  la  résistance  de  ce  tissu  quand  on  promène  k 
doigt  ou  la  sonde  sur  la  surface  de  Furétre.  Fibreux, 
mince,  résistant  et  tout  à  fait  inextensible,  il  siège 
exclusivement  dans  la  membrane  interne,  dont  la  teinte 
blanchâtre  et  la  surface  lisse,  unie,  tranche  assez  net- 
tement sur  Taspect  des  régions  saines  de  Turèlre.  Coupé 
ou  gratté  avec  la  pointe  d*un  bistouri,  ce  tissu  fait 
entendre  une  sorte  de  crépitation  ou  de  frottement  rude. 

Quatrième  autopsie^  —  Sujet  d'environ  soixante  ans 
(anévrysme  du  cœur).  Rétrécissement  fibreux  circulaire, 
à  2  centim.  du  méat  urinaire.  Ouverture  d'environ  4 
millim.  d'étendue.  Il  est  pour  ainsi  dire  linéaire.  Sa  divi- 
sion nous  a  montré  qu'il  siégeait  exclusivement  dans  la 
membrane  muqueuse,  qui  paraissait  elle-même  plus 
blanche  et  plus  lisse  que  dans  l'état  normal. 

Depuis  que  j'ai  fait  ces  autopsies,  consignées  dans 
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mon  mémoire  pour  le  premier  concours  du  prix  d*Ar- 
genteuil,  en  1844,  j*ai  eu  roccasion  de  rencontrer  d'au- 
tres rélrécUsements  sur  des  cadavres,  et  f ai  Iroiivé  de 
nouvelles  preuves  de  la  Iransforniation  fibreuse  ou 
fibroïde  d'une  porlioii  des  lissus  urélraux.  Parmi  ces  au- 
topsieSj  je  eiterîit  les  suivanle»,  à  cause  des  célébrités 
chirurgicales  quelles  ont  eues  pour  léranins. 

Cinquième  autopm,  —  <(  Sur  un  malade  enUé  à  Hîô- 
pital  en  1822,  pour  une  slranpiHÎe,  et  mort  peu  de  jours 
après  d'une  perforalion  spontanée  de  Teslomac,  j'ai 
trouvé  à  la  courbure  sous-pubienne  un  rélréeissement 
qui  admeltail  à  peine  une  sonde  cannelée.  Le  canal, 
fendu  dans  toute  sa  longueur,  présenta  dans  le  point 
rétréci  un  épaississemenl  circulaire  de  la  membrane 
muqueuse,  eommenrant  el  finissant  d'une  manière  in- 
sensible, en  sorte  que  la  tranche  ressemblait  de  chaque 
côté  à  un  fuseau  divisé  suivant  son  grand  diamètre.  Le 
bord  externe  n'était  pas  moins  bonibé  que  celui  qui 
correspondait  à  la  surface  du  canal;  ainsi,  le  cylindre 
qui  formait  robstacle,  aminci  à  ses  deux  extrémités  el 
renflé  au  milieu,  ne  faisait  pas  moins  de  saillie  en  dehors 
quVn  dedans.  En  disséquant  la  membrane  moqueuse,  je 
la  trouvai  si  adhérente  vis-à-vis  de  ralléralion,  quelle 
ne  put  être  enlevée  entière,  ce  qui  prouve  que  le  tissu 
cellulaire  qui  avait  uni  ces  parties  avait  participé  à  l'af- 
feetion  de  la  membrane  niuqueuse.  Le  tissu  altéré  était 
d'un  blanc  jaunâtre,  ferme,  résistant,  peu  élastique  et 
très-facile  à  déchirer  ;  il  n'offrait  aucune  apparence 
de  libres  distinctes  :  on  eût  dit  qu'une  substance 
albumineuse  s'était  déposée  dans  les  mailles  de  la 
membrane  muqueuse  sous-jacente ,  comme  dans  mi^ 
éponge.  » 

J'emprunte  cette  observatioa  à  M.  le  professeur  Lalle- 
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inand^  qui  Ta  rapportée  dans  son  livre  Sur  1^  réirècme- 
ments  de  turètre  ei  kar  traitement;  il  y  avait  chez  ce  Mijcl 
4ni  êpaissisMe7nent  bien  constaté  des  parois  urétrales.  Je 
regarde  les  cas  de  ce  gcuve  cûninic  tout  à  fait  exc^p- 
liounels. 

Sùrième  autopsie,  —  Elle  a  été  faite  en  18o2  sur  Je  ca- 
davre d'un  médecin  mort  dans  le  service  de  M,  Robert,  à 
la  suite  d*uîie  iiKiladie  organique  du  cœur.  Elle  a  eu  pour 
témoins  M,M.  HoIn^rU  Leroy;  Mercier,  ainsi  que  les  élèves 
nombreux  de  Iliabile  chirurgien  de  Beaujon. 

Le  rétrécissement  était  situé  dans  la  région  du  bulbe. 
avait  3  eenlini.  de  longueur  et  une  ouverture  ceDlrale 
étroite  qui  ne  laissait  passer  qu  une  bougie  de  2  milUm*  et 
1  tiers.  Palpé  a  travers  les  téguments,  il  contraste  par 
sa  dureté  avec  le  reste  de  Turètre;  mais  quand  un  a  isolé 
des  tissus  environnants  celte  portioîi  indurée  du  cylindre 
urétral,  on  voit  qu'elle  ne  fait  aucune  saillie  à  rextérieur, 
et  ne  semble  pas  avoir  [ilus  de  volume  que  les  |>oriions 
saines  du  canaL  l  ne  section  longitudinale  permet  d'y 
constater  rexistcncc  d*un  tissu  qui  a  rapparencc  du  car- 
tilage, mais  une  consistance  un  peu  moindre.  Toutes  les 
couches  de  Turétrc  sont  confondues  en  un  tissu  bomo- 
gène  où  il  est  impossible  de  les  séparer  par  la  dissection; 
seulement  on  dislingue  sur  la  tranche,  d\me  part,  quel- 
ques-unes des  vastes  cellules  du  tissu  spongieux  ;  d*une 
autre,  la  muqueuse  fortenuMit  adhérente,  présentant  de 
nombreuses  taches  d'un  blanc  argenté,  mais,  en  somme, 
moins  allérée»  moins- complètement  dégénérée  qu'elle  ne 
Test  habituellemenL  dans  les  rétrécissements  fibreux.  Il 
est  encore  à  remarquer  que  l'épaisseur  du  tissu  morbide 
n'est  pas  la  même  dans  loule  retendue  du  rétrécissement  : 
plus  grande  au  milieu  qu'aux  deux  extrémités»  elle  donne 
à  la  coupe  celte  apparence  de  fuseau  fendu  suivant  sa 
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longueur,  que  nous  avons  vue  notée  dans  Tobservalioa 
(le  M,  LalleoianJ, 

Le  fait  le  plus  important  qui  ressorte  de  cette  observa- 
tion est  le  suivant  :  Alors  même  que,  par  la  palpation  à 
travers  les  téguments,  on  distingue  nettement  la  portion 
rélréeie  du  eanal  des  portions  saines^  Texamen  direct 
démontre  qu'il  n'y  a  cependant  là  aucun  épaississement 
des  parois  urétrales. 

Celles-ci  ne  deviennent  pas  plus  épaisses,  mais  plus 
denses;  ou,  si  Ton  aime  mieux,  elles  s*endurcissent  sans 
se  lumétier. 

Septième  aulop8i4^  (1)*  —  Joly  François,  corroyeur*  42 
ans,  gareon,  entré  le  28  février  1845  salle  Saint-Jean, 
29,  àTHotcl-Dieu  de  Paris. 

1"  mars.  M,  Ulandiu  constate  un  rétrécissement  très- 
serré  situé  à  la  portion  membraneuse  de  Turètre,  et  pou- 
vant être  traversé  avec  une  bougie  de  2  millim.  et  2  tiers; 
de  plus,  deux  autres  rétrécissements  de  la  portion  bulbo- 
^pongicusc,  moins  considérable.  Introduction  d'une 
petite  bougie  numéro  3,  quon  laisse  pendant  deux 
heures. 

2  mars.  Introduction  nouvelle  de  la  même  bougie, 

3  mars.  Le  malade  a  eu  des  malaises,  de  rinappétence, 
de  llnsomnie,  des  bouffées  de  chaleur  à  la  tête.  La  peau 
est  plus  cbaude,  le  pouls  plus  fréquent.  (Suppression  des 
aliments;  tisane  pectorale  sucrée,  julep  simple),  La  bou- 
gie n'est  pas  réintroduite. 

4  mars*  A  peu  prés  même  état  que  la  veille.  Cepcu- 


(I)  JocitdceUe  observation,  telle  qnVIle  m'a  été  commumquée  par 
II.  Liigout,  inlemo  de  M*  Blandin,  pour  démontrer  que  ce  malade  n'a 
poiiit  été  traité  par  ma  niélhode  d'uréirolomie,  et  que  la  première  Com- 
mission du  prix  d' Argent  eu)  l  l'a  placé  a  tort  au  nombre  de  mes  opérés. 


106     RÉTRÈC1SSEME?STS  DU  CANAL  DE  L'URÈTRK 

danf,  le  malade  a  quelque  chose  d'égaré  dans  les  traits* 
(Même  prescriplion.) 
5  mars.  Apyrexie.  A  la  demande  de  M.   Reybari. 

M.  Blandîn  incise  légèrement  le  premier  rélrécisîieroeBt 
qui  était  peu  considérabie  cl  qui  se  trouvait  dans  la  por- 
tion pénienne,  à  un  pouce  et  demi  du  méat  urioalrp. 
Point  d'hémorrhagic.  Quelques  heures  après  ropératioo, 
le  malade  est  pris  d'un  violenl  frisson,  La  face  devient 
terne,  grippée  et  le  malade  meurt  le  soir  même  de  l'opé- 
ration. 

A  raulopsie,  on  ne  trouva  qu'un  petit  piqueté  rouge 
de  la  substance  cérébrale  et  étal  congeslif  du  cer- 
veau. Tout  nous  porte  à  penser  que  le  malade  a  dS 
succomber  à  un  accès  de  lièvre  intcrmillcnte  perni- 
cieuse • 

L'urètre  étant  ouvert  par  sa  face  supérieure  et  suivant 
sa  longueur,  nous  avons  remarqué  sur  la  face  inférieure 
du  canal,  au  niveau  du  premier  rétrécissement»  une  plaie 
longitudinale  de  8  à  10  millini.  de  longueur,  provcnani 
de  la  division  de  la  muqueuse.  Elle  n'intéressait  qui 
cette  membrane.  Celle-ci  n'avait  ni  changé  de  couleur, 
ni  augmenté  d'épaisseur.  Aussi,  llnspecUon  et  la  dissec- 
tion la  plus  minutieuse  ne  firent-elles  découvrir  dans  cette 
portion  de  membrane,  aucune  trace  d*altéralion,  d'appa- 
rence fibreuse  ou  autre.  On  en  était,  pour  ainsi  dire,  à  se 
demander,  si  le  canal  avait  réellement  éprouvé  une  alté- 
ration quelconque  dans  t:et  endroit,  lorsque  je  fis  remar- 
quer qu'on  pourrait  s'en  assurer,  en  comparant  sur 
différents  points  de  l'urètre  la  largeiu  de  la  muqueuse 
et  son  extensibilité.  Nous  reconnûmeSp  en  effet,  que 
cette  membrane  avait  moitié  moins  de  largeur  au  uiveau 
de  la  stricture  qu'en  avant  et  en  arrière  d'elle  et  qu'elle 
était  aussi  tout  à  fait  inextensible  dans  lé  point  cor- 
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rM|loiiclant  ;  ce  dont  noua  nous  sommes  iissuré  à  l'aide 
de  tractions  faites  sur  eelle  membrane  avec  deux  pinces 
liMseDnt  chacune  Tun  des  bords  divisés. 

Le  second  rétrécissement  de  Joly,  formé  de  deux  stric^ 
tures  bridiformes,  éloignées  de  1  cent,,  siégeait  dans  la 
région  bulbo-niembraneuse.  Ici  encore  la  muqueuse  seule 
était  altérée  ;  mais  son  aspect  fibreux  était  plus  apparent. 
Elle  présentait  une  surface  lisse  et  polie  qu'elle  n'a  pai* 
dans  l'état  normal.  Nous  reconnûmes  aussi  qu'elle  avait 
moins  de  largeur,  et  qu'elle  était  inextensible.  11  nous  fut 
en  effet  impossible,  en  la  saisissant  avec  des  pinces  par 
les  bords  de  sa  division,  d'eu  accroître  l'élendiie  dans  le 
sens  transversal. 

On  voit,  d'après  cette  observation,  qu*îl  y  a  des  rétré- 
cissements diflîeiles  à  reconnaître,  même  sur  le  cadavre. 
Ce  sont,  sans  aucun  doute,  les  cas  de  celte  espèce  qui  ont 
fait  admettre  Texistenee  de  simples  rétrécissements  spas- 
modiques  là  où  il  y  avait  réellement  anguslie  organique 
constatée»  soit  pendant  la  vie,  soit  même  après  la  mort, 
avant  Fouverture  4n  canal  de  Turélre. 

La  diflieullé  de  reconnaître  les  rétrécissemeols  bridi- 
formes,  une  fois  celte  ouverture  faite,  devTait  engager  les 
praticiens  h  ne  faire  1  autopsie  du  canal  qu'après  l'avoir 
préalablement  injecté  avec  du  suif,  et  d'en  faire  la  dissec- 
tion de  dehors  en  dedans. 

Huitiètne  mUopsie, — J'extrais  de  Tobservation  du  nommé 
Just  tout  ce  qui  est  relatif  à  l'anatomie  pathologique  des 
rétrécissements  dont  il  était  affecte.  L'autopsie  a  été  faite 
en  présence  de  la  premi»>re  Coîumission  de  concours  pour 
le  prix  d'Argenteuil  (1845). 

II  existait  chez  ce  sujet  plusieurs  rétrécisse- 
ments : 

Le  plus  rapproché  du  méat  était  fibreux»  el,  comtûe 
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dans  le  fait  précédent,  rallération  était  bornée  à  la  mu- 
queuse urélrale, 

l^e  second  rétrécissement,  de  17  à  18  lignes  de  lon- 
gueur, occupait  la  région  bulbeuse  et  une  partie  de  la  ré- 
gion nieoibraricuse  de  Furélre  ;  il  était  fibrcM^arlilagineuî» 
et  son  tissu,  d'un  blanc  nacré,  avait  là  consistance,  et 
MHS  doute  la  même  organisation  que  celui  des  carti- 
lages. D'une  épaisseur  d*envirori  1  millirn.,  il  rraiigmentail 
pas  celle  de  la  menibranc  interne  dans  laquelle  il  selail 
dé\elop|)é.  11  était  solide,  résistant  et  inextensible;  aussi 
nVavait-il  été  impossible  de  traverser  le  rétrécissement, 
après  plusieurs  tentatives  de  dilatation,  avec  des  bougies 
plus  volumineuses  que  celles  qui  avaient  pénétré  le  pre- 
mier jour.  Mais  si  ce  tissu  était  iiK^xtensible,  il  est  probable 
aussi  qu'il  n'était  pas  rètractile,  et,  conséquemment,  f» 
susceptible  de  se  rétrécir  de  plus  en  plus,  comme  cela  a 
lieu  pour  les  rétrécissements  dont  les  parois  sont  forméei 
par  un  tissu  libreux  moins  avancé  dans  son  organisalioo. 

Le  canalicule  de  ce  rétrécissement  renfermait  une  ban- 
delette de  tissu  de  même  couleur,  de  même  nature  que 
celui  des  parois.  Large  de  3  millim.  sur  une  longueur  de 
18  à  20  nUllïm.,  elle  était  obliquement  couchée  dans  le 
petit  canal  du  rétrécissement,  à  la  paroi  inférieure  du- 
quel elle  se  fixait  par  ses  deux  extrémités.  Comme  elle 
était  mince  et  navait,  lout  au  plus,  qu  un  quart  de  miltim. 
d'épaisseur,  elle  diminuait  trés-peu  le  diamètre  du  cana- 
licule; mais,  étant  fixée  par  ses  deux  extrémités  à  la  paroi 
inférieure  du  canalicule  du  rétrécissement,  elle  le  divisait 
en  deux  parties  d'inégale  étendue.  C'est  ce  qui  explique 
pourquoi  il  mïiait  arrivé  de  traverser  quelquefois  le 
rétrécissement  avec  des  bougies  de  3  millinu  2  tiers ^ 
tandis  que,  d'autres  fois,  une  bougie  plus  fine  était  serrèe 
au  passage  au  point  de  ne  pouvoir  avancer. 
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Cetle  bandelette  s'était-elle  engendrée  de  toute  pièce, 
ou  bien  résultait-elle  de  la  transformation  d'un  lambeau 
de  membrane  muqueuse  détaebé  par  les  sondes?  Com- 
ineDl  ce  rétrécissement  a-l-il  pu  acquérir  autant  de  lon- 
|,||lieur?  Pourquoi  ses  parois  offraient-elles  une  dégénéra- 
tîon  iibro-cartilagîiieusc  aussi  prononcée?  Est-ce  parce 
qu'il  était  ancien  et  q\ii\  eomptail  environ  vingt-cinq  ans 
d'existence?  Je  ne  le  pense  pas.  Je  crois,  au  contraire, 
qu'il  nV  acquis  autant  d*étendue  et  une  organisation  li- 
broidc  si  avancée  que  pour  avoir  élé  attaqué  plusieurs 
fois  par  les  sondes  et  par  le  caustique. 

Lorsqu'on  a  eu  roccasion  de  voir  un  grand  nombre  de 
rélrécissements,  il  est  impossible  de  ne  pas  avoir  remar- 
qué que  les  divers  traitements  subis  par  les  malades  les 
faisaient  rapidement  avancer  dans  leur  développement. 
Ce  fait  vient  à  lappui  de  Topinion  que  j'ai  émise  sur 
leur  évolution,  à  savon*,  que  toute  cause  dlrrilatlon  ac- 
célère l*organisalion  du  tissu  anormal.  Ajoutez  que  les 
progrés  d'un  rétrécissement  sont  en  raison  directe  de 
son  organisation  déjà  acquise.  Ainsi,  les  malades  qui  ont 
été  traités  par  la  dilatation,  et  qui  font  usage  des  bougies 
pour  conserver  a  leur  canal  un  certain  degré  d'élargis- 
sement, sont  obligés  de  rapprocher  d'autant  plus  Tintro- 
duction  de  ces  instruments,  qu'ils  en  ont  fait  usage  depuis 
plus  de  temps. 

J'ai  assisté  à  plusieurs  autres  autopsies  de  rétrécisse- 
ment, et  toujours  j'ai  vu  le  tissu  morbide  tel  qu'il  se  trouve 
décrit  dans  les  observations  précédentes,  soit  que  la  mu- 
queuse ait  élé  seule  atteinle,  soit  que  tous  les  tissus  de 
Turélre  aient  été  envahis  en  même  temps.  Mes  confrères, 
qui  ont  eu  l'occasion  de  faire  des  nécropsies  de  ce  genre, 
ni'onl  tous  également  assuré  avoir  trouvé  le  tissu  des 
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vu  ù  TiHiit  dï*}jaissUs4'nii^nt  ou  d^engorgemenl  fhitK 
nique, 

Lcg  faits  révélés  par  l'examon  direct  fournisîjeiil  nm] 
preuve  irréfragable  à  Tappui  de  ce  que  nous  avons  dil| 
sur  Vpxislence,  dans  Iph  rélrérîssemenls  organiques  j 
tissu  de  formation  nouvelle,  et  sur  la  nature  de  oc 
Mais  le  raisouuemeni  seul  sufliraiip  à  la  rigueur,  pw] 
le  prouver* 

-4.  Et  d  abord  il  est  illogique  d'admellre  que  Tengor* 
gement  des  parois  urétrales  eonslilue  les  rétrécisse  menti 
anciens  ou  réeents,  puisqu'on  sait  que  réeoulement  bleo- 
norrhagique,  signe  de  la  phlogose  du  canal  h  l*étal  aigu 
ou  chronique,  a  presque  toujours  entit^rement  disparu, 
au  moment  où  la  diffieullé  d'uriner  vient  révéler  Texi*- 
lence  d'un  rétrécissement.  S*il  ne  s'agissait  là  que  d*m 
engorgement  des  tissus  de  Turélre,  les  eoarctatioDS,  aQ 
lieu  de  se  développer  et  de  s'accroître  Icntemenl,  à  partir 
de  l'époque  où  la  blennorrhagie  a  existé,  ne  devraient- 
elles  pas  suivre  une  niarehe  inverse?  La  phis  grandi' 
étroitesse  du  canal  ne  devrait-elle  pas  coïncider  avec  k 
moment  même  de  la  phlogose»  ou  du  moins  avec  celiïi 
où  les  produits  exsudés,  sur  le  point  de  s'organiser,  oc^ 
eupent  le  plus  de  place  dans  les  tissus  de  Fiirètre?  Ne 
devrait-elle  pas  aller  en  s  effaçant,  h  partir  du  moment 
où  commence  à  s'opérer  la  résolution  des  membrane.'^ 
engorgées  et  abreuvées  de  fluide?  Or,  c*est  précisément 
le  contraire  qui  arrive.  Donc,  il  faut  autre  chose  qu'une 
tuméfaction  intlammatoire,  aiguë  ou  chronique,  pour 
produire  une  coarctation  urétraJe. 

B.  Si  Ton  considère  combien  longtemps  après  la  blen- 
norrhagie surviennent  les  angusties  organiques,  Tana- 
logie  ne  conduit-elle  pas  à  les  rapporter  à  la  présence 
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d'uo  tissu  anormal,  rétraclile,  ou  plulot  s  atrophiaot  len- 
temeot  à  la  maDière  des  cicatrices  ? 

C.  Ses  principales  propriétés,  à  savoir  rélasliciié  ella 
rétraclilité,  déposent  encore  ea  faveur  de  sa  nature  hé- 
térologue.  Un  tissu  induré  est  loin  de  jouir  de  pareille!* 
qualité».  Nous  reviendrons  plus  loin  î^nr  cette  question. 


CHAPITRE    III. 

MODE  D£  LEUR   rORMATfON. 


Jusqu'ici  nous  avons  exposé  les  diverses  théories  des 
auteurs  sur  Toriginc  des  rélrécissemenls.  Nous  avons 
indiqué  les  faits  et  les  analogies  qui  nous  ont  conduit  à 
émettre  une  opinion  différenlc  de  la  leur.  Nous  allons 
maintenant  essayer  de  résoudre  les  questions  relatives 
au  mécanisme  suivant  lequel  se  forme  le  tissu  des  rétré- 
cissements» au  commencement  et  à  la  durée  de  son  dé- 
veloppement, à  ses  propriétés  physiques  et  vilales;  enflij 
nous  établirons  les  signes  à  Faide  desquels  on  peut  ap- 
précier ses  différents  degrés  d'organisation. 


I       II  se  produit  à  la  manière  du  tissu  inodulaire,  inopla- 

I   clique»  comme  les  cicatrices  ordioaires  :  il  ne  résulte  pas» 

comme  on  a  pu  le  croire,  de  la  dégénérescence,  de  la 

transformation  des  parois  urétrales  en  un  tissu  anormal. 
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Aujourd*hui,  en  présence  des  travaux  de  Fécole  expéri- 
mentale micropraphique,  on  ne  peut  plus  ado^ettre  quf 
les  organes  se  transfornieivl  et  changent  de  nature  ;  on 
ne  reconnaîl  eomme  possible  que  la  substitution  d*un 
tissu  à  un  autre,  qui  disparaît  par  voie  de  résorption.  Or. 
la  tissu  des  rélréeissemenls,  s'organisant  aux  dépens  da 
produits  plastiques  que  rinflaïutnalion  a  appelés  et  reté- 
nus dans  répaisseur  des  couches  urélrales^  se  substitue 
de  toute  pièce  à  une  portion  de  ces  parois  normales,  san* 
rien  conserver  de  leur  nature. 

Durant  Tétat  indamnialoire,  et  principaleoieat  vers  son 
déclin,  les  liquides  organisables  qui  s*èpaneheut  dans  11 
trame  des  tissus  phlogoîsés,  se  coagulent,  se  condenseot 
et  subissent  une  élaboration  vitale  dont  le  terme  est  l'or- 
ganisation. La  circulation  s  y  établit  par  des  vaisseaux 
de  toute  espèce,  6t  ce  produit  bétéroniorphe  jouit  désor- 
mais d*une  vie  propre.  En  mÔme  temps,  les  tissus  qui 
ont  servi  de  substratum  à  son  blastème  générateur,  se 
trouvant  refoulés,  comprimés,  étouffés  par  sa  présence, 
et  privés  plus  ou  moins  des  éléments  de  leur  nutrition* 
deviennent  la  proie  spéciale  de  Fabsorption  interstitielle. 
Ils  s'atrophient  rapidement,  et  finissent  par  disparaîtra 
complètement,  au  point  de  ne  laisser  bientôl  aucune* 
trace  de  leur  organisation  primitive,  eomntejVîi  ai  sou- 
vent trouvé  la  preuve  sur  le  cadavre. 

Le  tissu  nouveau  qui  a  usurpé  la  place  des  tissus  pri- 
mitifs, ne  conserve  rien  de  leur  structure  ni  de  leui's  pro- 
priétés :  et  pour  ne  parler  que  de  la  muqueuse,  on  sait 
qu*clle  appartient  à  un  ordre  de  membranes  trop  compli- 
quées pour  pouvoir  être  régénérée  en  nature  par  Torga- 
nisation  de  la  lymphe  plastique  :  elle  est  donc  remplacée 
par  une  membrane  bétérologue,  dont  nous  connaissons 
déjà  quelques-unes  des  propriétés. 


PATHOGÉME  DBS  RÉTRÈCtSSïiMENTS. 


113 


Pour  que  celle  subslUulion  de  tissu  s'opère,  il  nVsl  pas 
nécessaire  que  la  phlogose  soit  allée  jusqu'à  la  suppura- 
tion, il  suffit  qy  elle  ait  épanché  dans  la  trame  de  la  mu* 
queuse,  el  surtout  des  cellules  spongieuses,  une  quantité 
de  lymphe  indammaloire  assez  considérable  pour  étouffer 
les  tissus  ambiants.  C'est  pourquoi  certaines  blennorrha- 
gies,  sans  ulcération  de  la  muqueuse,  peuvent  engendrer 
des  rétrécissements  consécutifs  (!)• 

S'*  A  quelle  époque  comm^oee  la  formation  de  ce  lîssu 
pathologîc|uc  ? 

Je  crois  qu  elle  débute  plus  ttVt  qu'on  ne  le  pense  gêné- 
ralemenl.  L'apparition  tardive  des  accidents  qui  révèlent 
rexistence  des  rétrécissements,  a  fait  admettre  que  ceux- 
ci  ne  surviennent  que  longtemps  après  rinllanunalion 
urétrale-  Séduits  par  celle  illusoire  considéraliou^  Hun- 
ier el  les  partisans  de  ses  doctrines  sont  allés  jusqu'à  nier 
rintluence  éliologique  de  la  blenuorrhagie  sur  les  rélré- 
cissementii*  A  mes  yeux,  non-seulement  elle  en  est  une 
cause  directe,  mais  encore  le  tissu  anormal  qui  en  résulte 
commence  à  se  former,  le  plus  souvent,  pendant  la  durée 
des  phénomènes  inflammatoires,  el  quelquefois  méiue  il 
est  déjà  constitué,  avant  qu*ils  nVient  cessé  complék*- 


(I)  M.  le  professeur  Gerdy  ayant  démonlré,  dan^  un  travail  fort  re- 
marquable, que  tout  tissu  albuminé  qui  s'enflamme  éprouve  une  réirac* 
lion  pîus  ou  moiiiïi  prononcée,  ou  pourrait  appliquer  ce  fiiit  an  imu  <fui 
foriDe  les  rétrécissements,  et  tes  considérer  comme  éiant  le  résultat  d'une 
rétraction  qui  se  serait  opérée  dans  h  couche  cellulaire  sous-jaci»nle  a 
la  membrane  interno  de  l  urètre.  Mais?  comme,  en  définitive,  Ih*  tis^Uîi 
ainâî  rétractai  ne  pré:^mtent  plu^,  au  point  de  vue  de  leurs  propriétés  « 
reux  dont  ils  occupent  la  place,  il  me  semble  tout  aus.^î  rationne)  de  les 
considérer  commi*  des  tissus  nouveaux,  hélérologues. 
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menl.  Ce  qui  le  démonire,  c'csl  qu'on  trouve»  presque  à 
coup  sûr,  une  coarctatioii  plus  ou  moins  avancée,  com* 
pliquanl  soil  les  blenuorrhées  invélérécs,  soîl  les  écou- 
lemeiUs  qui  se  sont  renouvelés  pour  des  raisons  Iti^b- 
gères,  comme  des  excès  de  table,  une  marche  forcée,  le 
coït,  réquilalion,  le  refroidissemeal  des  pieds,  etc*t^t 
enfin  ceux  qui  s  accompagnent  d'une  pesanteur,  fuu 
fourmillement,  parfuis  mt^me  d'une  véritable  douleur  au 
périnée,  ou  bien  de  fréquentes;  érections  et  envies  dV 
riner,  ou  bien  d'un  prurit  et  d'une  démangeaison  insup- 
portable au  bout  de  la  verge,  ou  bien  entin  de  quelque^ 
gouttes  de  sangs*écbappant  par  le  canal  après  le  coït,  les 
érections,  ele.  J'ai  souvent  eu  roccasion  de  roneontrer 
des  rétrécissements  bien  marqués  chez  des  malades  qvi 
n'étaient  venus  me  consulter  que  pour  de  légers  écoule- 
ments chroniques,  opiniâtres  et  rebelles  à  toutes  les  mé- 
thodes de  traitement, 

9^  Combien  de  temps  le  tittii  enormeJ  def  ooaroieUoas  tael-îl 
à  i'orgajaiser  dé0futîv«meiit  7 

On  ne  peut  donner  ici  qu'une  indication  approximative. 
Quoique  déjà,  au  déclin  de  la  blennorrhagie  ,  le  caotl 
se  trouve  rétréci  par  l'existence  d'un  tissu  nouveau,  il 

ne  faut  pas  croire  que  celui-ci  ait  acquis  alors  sa  consti- 
tution définitive,  et  qu'il  se  trouve  déjà  tel  qu'il  sera  à 
toutes  les  époques  de  la  lésion.  Avant  de  passer  à  Télat 
fibroïde,  i!  doit  subir  plusieurs  modificarions  importantes. 
Sa  structure ,  et  surtout  ses  propriélés  aux  deux  princi- 
pales époques  de  cette  évolution,  m'ont  même  paru  assez 
différentes  pour  reconnaître  deux  périodes  distinctes,  à 
chacune  desquelles  correspondrait  une  espèce  particu- 
lière de  rétrécissements,  A  la  première,  les  rétrécisse- 
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raents  diiafable^;  à  la  seconde»  les  rélrécissementa  non  di- 
lalobles.  Toutefois^  celle  dislinction  perd  de  son  impûriance 
devanl  rirrégukirité   qu*affeelent  les  coarclalions  dans 
leurs  progrès  et  devanl   la  diffieullé  d*apprécier  la  du- 
rée de  leur  Iravail  de  formation.  Ce  lemps,  variable  sui- 
vant plusieurs  circonstances,  peut  n'être  que  de  quelques 
mois;  dans  d'autres  cas,  il  est,  en  quelque  sorte,  illimité. 
Ne  voil-on  pas,  tous  les  jours ,  des  rélrée isscmenls,  bien 
qu(^  récents,  n'tMre  déjà  plus  ou  <^lre  à  pt^ine  dilatables^ 
C*est-à-dire  élre  formés  d'un  tissu  qui  a  déjii  le  caractère 
fibreux  ?  N'en  ti'ouve-t*on  pas,  au  contraire,  de  très-anciens 
qui  sont  cependant  trés-extensibles,  comme  si  leur  tissu 
n'avait  point  encore  acquis  son  entière  organisation,  a  en 
juger  par  le  peu  de  progrès  qu'ils  font,  el  par  la  facilité 
avec  laquelle  on  les  dilate?  Quelques-uns  même  semblent 
ne  devoir  jamais  devenir  libreux  ;  on  les  trouve  toujours 
extensibles*  Tout  en  admettant  cette  dislincUon,  et  en  me 
senant  du  mot  dilatable ,  je  n'entends  point  dire  (|ue  les 
rétrécissements  auxquels  il  s'applique  soient  curables  par 
la  dilatation,  je  neveux  exprimer  qu'une  manière  d'être, 
qu  un  phénomène  résultant  d'une  propriété  de  tissu ,  el 
nullemenl  une  aptitude  à  èlre  guéri  par  la  dilatation. 

Mais,  quoiqu'il  soit  très-difticile  de  délerminer  combien 
de  temps  les  rétrécissements  emploient  à  »c  conslituar 
délinitivement,  on  peut  cependant  dire  qu'en  général  leur 
tissu  se  forme  Irès-lentement. 

J'ai  dit  que  plusieurs  cireonstanees  influaient  sur  la 
rapidité  de  ce  développement.  Les  unes  activent  sa  mar- 
che :  ce  sont  les  conditions  d'excitation,  comme  l'effort 
exlensif  de  la  colonne  urinaire,  le  frottement  répélé  des 
gaades,  les  injections  irritantes,  elc.  Les  autres  la  relar- 
dent :  telles  sont  une  constitution  faible,  ranéniie,  un 
régime  frugal,  etc. 
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Du  reste,  on  ne  doit  regarder  le  tissu  tïun  rélrècisse- 
ment  comme  élant  parvenu  au  terme  de  son  organisalbn 
que  lorsqull  présente  la  niilure  et  les  propriétés  des  tis- 
sus fibroïde  ou  (ibro-carlilaginoïde ,  ou  mieux  du 
inodulaire  confirme. 

4^   AnAtofiue    du    titfu    qui  eonsUlOê  tei  rétréeïjieta^eoti. 


Nous  allons  étudier  successivement  son  épaisseur»  sa 
consistance,  sa  couleur,  sa  fûrme,  ou  mieux  les  disposi- 
tions diverses  qu  il  affecte  dans  le  canal  pour  en  rétrécir 
le  diamètre. 

A*  Épaisseur.  On  lui  en  accorde  généralement  plus 
qu'il  n'en  a  réellement;  on  le  suppose  dans  un  état  habi- 
tuel d'engorgement  chronique  :  nous  avons  déjà  réfuté 
cette  erreur.  Suivant  nous,  il  est  ordinairement  moins 
épais  que  Fensemblc  des  tissus  dans  lesquels  il  s*est  pro- 
duit. Remarquons  que  c'est  immédiatement  après  Tm- 
flammalion  qu'il  offre  le  pins  de  volume;  en  effet,  à  celte 
^^poque,  l'absorption  interstitielle  commenee  seulement  à 
s'exercer,  soil  sur  la  trame  engorgée  des  Ioniques  uré- 
Irales,  soit  sur  les  produits  plastit|ues  qui  sont  les  malé- 
riaux  du  tissu  de  nouvelle  formation,  L'ah  ophie  à  laquelle 
il  est  condamné  n'est  encore  ([u'à  son  d^^but,  mais  peu 
à  peu  le  travail  de  destruction  moléculaire  finira  par  la 
réduire  à  un  amincissement  que  n'avaient  point  les  pa- 
rois dont  il  a  pris  la  place.  C'est  alors,  et  nullement  à  la 
fin  de  la  blennorrbagie,  que  les  rétrécissements  sont  le 
plus  prononcés. 

Ils  se  trouvent  donc  rarement  constitués  par  un  tissu 
épaissi»  engorgé.  Et  môme,  pour  mon  compte,  je  n'en  aï 
jamais  trouve  de  celle  espèce,  ni  dans  les  autopsies  que 
j'ai  ffdtes,  ni  dans  les  expériences  sur  les  animaux. 
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GependaDl  des  ailleurs  recomniaiidablcs  ea  citent  des 
exemples.  M.  Lallcmand  en  rapporte  un  cas  intéressant 
que  nous  avons  déjà  cité.  En  outre,  sur  le  vivant»  on  peut 
constater  quelquefois  une  eeiiaine  hypertropliie  de  ce 
tissu  en  promenant  le  doigt  sur  le  canal,  lins  d'une  fois, 
j'ai  ainsi  reconnu  une  petite  tumeur  indolente,  une  sorlu 
lie  nodosité  au  niveau  des  rétrécissements  chez  des  nuH 
lades  caenctiymes,  serofuleiix.  Chez  eux,  sans  doute,  les 
produits  iollammatoires,  n'ayant  qu  une  failde  piaslie/dé, 
s  organisent  très-difficilement  ou  liien  mettent  beaucoup 
de  lenteur  à  se  résoudre^  à  se  résorber. 

Enfin j  cet  élat  hypeiirophique  qu'on  a  rencontré  ex- 
ceplionnellement  sur  ipielques  sujets  qui  avaient  suc- 
combé durant  le  Irailemcnt,  ne  pourrait-il  [las  être  attri- 
bué alors  à  rirritation  et  à  rinllanunation  que  détermi- 
nent les  sondes,  pendant  les  mameuvres  de  la  dilatation? 

Malgré  ces  exceptions,  il  nVn  reste  pas  moins  bien 
établi  (jue  le  tissu  des  rétrécissements  est  liabituellement 
plus  mince  que  la  portion  des  parois  à  laquelle  il  s*esl 
substitué* 

B.  CmtststiUirr,  Difficile  à  bien  déterminer,  sa  consis- 
tance est  toujoui^  plus  considérable  que  celle  des  tissus 
normaux  de  Turélre;  c>st  ce  qui  le  rend  souvent  appré-^ 
ciable,  même  à  travers  les  couches  sous-jacentes.  On  dé- 
couvre alors  facilement  le  siège  du  rétrécissement,  en 
[>romenanl  les  doigts  sur  le  trajet  du  canal,  surtout  après 
y  avoir  engage  une  sonde»  De  là  [ïcut-élre  est  venue  Topi- 
nion  que  les  rétrécissements  par  épaississemenl  sont  plus 
fréquents  que  les  autres.  Nous  nous  sommes  déjà  ex- 
pliqué à  cet  égard. 

Cette  consistance  paraît  augmenter  avec  le  temps  ;  aussi 
les  rétrécissements  récents  sont-ils  beaucoup  moins  inex- 
tensibles que  les  anciens. 
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Elle  est  due  h  une  condensation  de  plus  en  plus  pro- 
noncée, qui  rf  suUe  elle-même  d'une  absorplioii  incessiille 
et  progressive  s*exervanl  sur  les  éléments  du  tissu  nou- 
veau* 

En  résuraé»  la  consistance,  la  solidité,  la  ténaetté  des 
parois  du  tissu  nouveau,  se  irouvcnt  généralemenl  pliw 
grandes  qut»  celles  des  parois  urélrales  ;  aussi  voil-on 
souvent  les  tenlatives  de  dilatation,  le  calhétérisme  un 
peu  forcé,  d'après  la  méthode  Mayor,  entamer  et  déchirer 
de  préférence  les  tuniques  saines  du  conduit. 

C.  Couleitr.  La  couleur  du  tissu  des  rétrécissements 
varie  suivant  le  degré  d'orpanisation  auquel  il  est  par- 
venu. Elle  est  blanchâtre  ou  d'un  blanc  gristitre  dans  les 
rétrécissements  anciens;  mais  ce  signe  manque  danscem 
de  date  récente.  Quelquefois  même  d  n'y  a  auc*unc  dilTé* 
rence,  sous  ce  rapport,  entre  le  point  malade  et  les  por- 
tions saines  de  la  muqueuse.  Cest  ce  f|ui  fait  dire  a 
M*  Civiale  que  celte  membrane  est  rarement  altérée  dans 
les  rétrécissements;  c'est  aussi  ce  qui  a  fait  nier,  à  rau- 
topsie,  la  réalité  de  certains  rétrécissements,  qu*oa  avait 
cependant  constalés  sur  le  vivant,  et  quelquefois  même 
reconnus  sur  le  cadavre  avant  d'avoir  fendu  le  canal 
L*absence  de  coloration  particulière  les  a  fait  considérer 
comme  des  resserrements  spasmodiques ,  méprise  fa- 
cile à  éviter,  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  qu'un  rétrécis- 
sement réside  plutôt  dans  les  propriétés  physiologiques 
des  tissus  que  dans  leurs  propriétés  physiques  ;  que  la 
faible  extensibilité  el  la  rétractilité  dont  il  est  doué  témoi- 
gnent de  sa  nature  hélérologuc,  bien  mieux  que  la  co.i- 
Icur,  !a  consistance  el  Tépaisseur. 

D,  Forme,  Celte  question  se  trouvera  traitée  avec  le 
développements  qu'elle  comporte,  à  l'article  :  i)fécanism 
des  rétrécissements. 
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5^  Propriétés  phyi3o1ogiqtte«« 


L'histoire  des  propriétés  physiologiques  de  te  lissu 
anormal  offre  encore  plus  dlntér^t  et  plus  d'imporlance. 
C'est  leur  étude  allentive  qui  nous  a  coodoil  à  une  appré- 
ciation plus  ratiouoelle  de  la  nature  des  rétrécissements 
et  à  une  lliérapeu tique  nouvelle,  que  le  raisonnement 
conseillait  et  que  rcxpérience  a  sanctionnée. 

L'observation  avait  bien  démontré  que  la  plupart  des 
coarctatîons  organiques,  quand  on  les  avait  traitées  par 
)a  dilatation,  ne  lardaient  pas  à  se  reproduire;  mais  on 
paraissait  ignorer  généralement  à  quelle  force,  à  quelles 
propriétés  de  leur  tissu  était  due  celte  récidive  presque 
inévitable.  Pour  moi,  le  hasard  d'abord,  qui  m'a  servi 
heureusement  en  plusieurs  circonstances,  et,  d*une  autre 
part,  des  expériences  variées,  m'ont  conduit  à  recon- 
naître le  fait  suivant  ;  le  lissu  des  rétrécissements  ne  jouit 
pas  seulement  d'une  rétractilité  lenle,  progressive,  par 
absorption  inlerstilielle,  à  la  manière  des  cicalrices;  mais 
encore  d'une  rélraclilité  rapide,  presque  instantanée,  par 
ressort,  à  la  manière  des  membranes  et  des  faisceaux  jau- 
nes élastiques.  Il  est  bien  entendu,  toutefois,  qu'en  re- 
connaissant au  tissu  générateur  des  rétrécissements  les 
propriétés  du  tissu  inodulaire  et  du  tissu  jaune  élastique, 
je  ne  prétends  pas  l'assimilera  Tun  ou  à  l'autre,  et  moins 
encore  en  faire,  au  point  de  vue  analomique,  un  tissu 
mixte  qui  participerait  à  la  fois  de  leur  double  nature. 

Avant  d'entrer  dans  Texposé  de  ces  phénomènes,  je 
dois  établir  une  dislinctiou  capitale  qu'il  importe  de  ne 
pas  oublier  un  seul  instant  en  lisant  ce  qui  va  suivre, 
au  risque  de  croire ,  par  une  regrellable  confusion,  que 
les  mêmes  propriétés  existent  à  un  degré  égal  dans  toute 
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espèce  de  rétrt^cisseuient*^.  J'ai  dqJi  dit  qu'au  point  de  me 
de  rorganisalian  du  lissu,  lesangusties  urélmles  préseii* 
lent  deux  périodes  distiiicles  :  h  la  première  se  rap|Mir- 
lenlles  rétréeisseiiienls  diliilahles;  à  la  seconde,  lesrt- 
Irècissempiils  non  dilatables.  Eh  bien!  les  qualités roii& 
Uynnelles  du  lissu  que  nous  éludions  apiiartieuneDl 
presque  exelusivement  aux  premiers;  elles  vont  en  s'éict* 
ginint  dans  les  sceonds,  à  mesure  qu'ils  avancenl  vers  k 
dernier  lerme  de  leur  organisalion,  e  est-à-dirc  vers  réW 
fibreux  ou  libro-eartdagineux* 

Ainsi  les  rélrécissemcnts  dilatables  les  offrent  dans  leur 
iléniludc  d'action,  sans  dislinetion  de  siège  ni  de  cause, 
tandis  que  les  rélrécissemcnts  non  dilatables  en  sont  pre|^| 
que  dépourvus,  ^^ 

Nous  allons  Iraiter  d'abord  de  la  rélraclililé  des  rélré 
eissements,  puis  de  leur  élasticilé. 

HéifAetiUl*'. 


La  rétraelililé  est  cette  propriété  en  vertu  de  laquel 
le  lissu  des  coaretations  organiques  se  raccourcit  à  la  fa- 
çon du  tissu  cicalriciel,  cl  rétrécit  le  canal  d'une  manière 
lente»  incessante  et  progressive.  Aucune  étude  sérieuse 
n'a  encore  fixé  la  science  sur  elle;  son  existence  méroe 
semble  être  conteslée  par  les  partisans  de  la  dilalation.  Eu 
elTet,  en  admettant  la  curabilité  des  rétrécissements 
celte  méthode,  ne  dénient-ils  pas  implicitement  au  tisa 
des  coaretations  le  pouvoir  de  se  rétracter  d'une  manière    i 
incessante,  progressive,  irrésistible?  ou  bien»  s'ils  le  vf^Ê 
connaissent,  ce  pouvoir,  ne  lui  supposent-ils  pas  des  li- 
mites au  delà  desquelles  il  devient  tout  à  fait  nul?  Adrnel- 
tre  que  la  dilalation  guérit  un  rétrécissement,    n'est-ce 
pas,  en  un  mol,  convenir  tacitement  que  cette  propriété 
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rétraclive  ne  lui  est  point  inhérenlc^  essentiellep  et  qu'on 
peut  la  paralyser,  la  détruire?  Telle  n'est  pas  mon  opi- 
nion :  je  regarde  le  lissu  des  rélréeissemenls  comme  in- 
déHniment  rétraclile,  à  l'égal  du  lissu  inodulaire^  et  c'est 
même  celle  propriété  commune  à  Tun  et  à  l'autre  qui  a  pu 
les  faire  confondre  et  considérer  comme  identit|ues  dans 
leur  nature  et  dans  la  marche  de  leur  organisation.  Il  est 
aussi  impossible  d'anéantir  en  eux  celle  propriété  que  de 
changer  leur  nature. 

La  rétraclilité  des  rétrécissements  organiques  esl  Irès- 
variablc  ;  elle  paraît  être  en  raison  inverse  de  leur  exten- 
sibilité; faible  dans  les  rétrécissements  récenls,  à  parois 
encore  dilatables,  elle  devienl  pins  énergique  à  mesure 
qu'ils  vieillissent^  d'où  l'on  peut  conclure  que  la  dîfticulté 
de  la  dilatation  croît  avec  le  temps,  et  que  la  récidive  est 
d'âutanl  plus  inévilahle  que  rélargissemenl  a  été  plus  la- 
borieux. 

Aocroisfcmeiit  des  rétréoissements. 


Nous  sommes  amenés  tout  naturellement  à  parler  de 
l'accroissement  des  rétrécissements. 

Personne  n'ignore  qu'ils  ont  une  marche  progressive  et 
que  leur  degré  d'élroitesse  augmente  à  mesure  qu'ils  de- 
viennent plus  anciens.  Mais  la  plu|)art  des  auteurs  s'ima- 
ginent que  CCS  progrès  sont  encore  sous  la  dépendance 
tic  la  pblegmasic,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  lésion. 
Pour  cu\,  un  rélrécissement  s'accroît  parce  que  l'inllam- 
malion  chronique  augmenlc,  en  surface  et  en  épaisseur» 
rengorgemcnt  des  parois  morbides.  <^  Il  paraît,  en  effet, 
dit  M,  Civiale  en  parlant  des  brides  urétrales,  que  ces 
sortes  de  replis  ne  restent  pas  stationnaires,  soit  qu'il  se 
forme  un  dépol  de  matière  coagulable  entre  les  feuillets. 
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soil  que  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  sTiypcrtrophiê: 
la  coarctation  arquiert  de  retendue  et  de  la  consislaiief« 
comme  le  fait  présumer  raccroissement  ioce^ant  es 
diniciitlés  d'uriner,  et  comme  les  ouvertures  des  edUH 

semblent  l'établir.  » 

M.  BrorJif  pense  de  même.  «  De  nouveaux  rha!Î|P^ 
ments  surviennent,  dit- il,  par  les  progrès  de  la  maladie J 
qui,  au  lieu  d'Ôtre  limitée  à  une  petite  portion  du  canal»! 
comme  elle  Fest  généralement  au  débuts  s'étend  alors  ea] 
deux  sens,  c'est-à-dire  du  eôlé  de  la  vessie  et  du  côléda] 
méat,  restant,  bien  enlondu,  plus  complète  sur  le  poinlj 
qu'elle  occupait  d'abord,  et  diminuant  à  mesure  qu*d}ej 
s'en  éloigne •  »  (Leçons  sur  les  maladies  des  orffanes  «nhl 
naitrs,  p.  116). 

M,  Lallemand  ( Httrécmenimt  de  TnrMre ,  v*  partie,] 
p.  141)  n'exprime4-il  pas  aussi  la  même  opinion,  lorsijuf  i 
dit,  en  parlant  d'un  rétrécissement  très-ancien  et  qu'il  eu! 
plus  de  peine  à  détruire  par  la  cautérisation  que  les  au- 
tres :  t(  11  faut  en  conclure  que  les  indurations  du  canal 
augmentent  avec  le  temps,  en  épaisseur,  en  dureté  et  en 
longueur,  n 

Telle  doit  être,  au  surplus,  la  manière  de  voir,  soîl  des 
auteurs  qui  prétendent  guérir  les  rétrécissements  par  le 
caustique,  employé  comme  calhérélique  ou  modiftcatettr 
de  leur  tissu,  soit  des  praLieicns  qui  se  servent  de  la  dila- 
tation, avec  cette  idée  que  les  corps  dilatants  ont  sur  cf 
tissu  pathologique,  non-seulement  un  effet  mécanique 
de  distension,  mais  encore  une  influence  ^  itale  d<*  réso- 
lution, de  résorption  moléculaire,  comme  les  agents  de 
compression  en  ont  une  sur  les  engorgements  morbides. 
Cette  théorie  me  paraît  inadmissible  et  je  ne  saurais  trop 
la  combattre:  d'ailleurs,  elle  repose  sur  une  autre  erreur, 
à  savoir,  que  les  rétrécissements  seraient  constitués  par 
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un  tissu  d'induration  et  d'engorgement,  et  non  par  im 
tissu  de  nouvelle  formalion. 

Pour  nous,  qui  croyons  que,  dès  le  débuts  tout  rélré- 
cîssenieiil  a  le  maximum  de  longueur  et  d'épaisseur  qu*il 
doit  jamais  avoir,  le  temps,  loin  de  l'amplifier,  lui  fait, 
au  contraire»  subir  un  amoindrissement  en  tous  sens  : 
elsi  Tanguslie  fait  des  progrès,  e*est  moins  par  une  mo- 
dification anatomique  bien  appréciable  rlc  son  tissu  que 
par  le  jeu  régulier  et  progressif  de  la  propriété  rétractile 
dont  il  est  doué.  Du  reste,  eelte  rétraction  ne  s'opère  pas 
toujours  et  dans  tous  les  rétrécissements  avec  la  même 
énergie  ni  avec  la  même*  rapidité.  En  général,  plus  ils 
sont  anciens,  plus  ils  sont  rclrai'îés  et  élroîts* 

Vu  praticien  qui  a  pu  observer  les  mêmes  malades»  à 
plusieurs  années  de  distance,  ne  peut  pas  admettre  que 
les  rétrécissements  s'accroissent  avec  le  temps  dans  le 
sens  de  la  longueur  du  canal. 

A  quelle  époque  cessent-ils  de  faire  des  progrés?  C'est 
lorsque  l'organisation  de  leurs  parois  a  touché  à  son  der- 
nier terme.  Toutefois,  on  aurait  tort  de  conclure  de  I& 
que  robUtération  presque  complète  du  canal  rfa  lieu  que 
dans  les  rétrécissements  anciens;  car  de  même  que 
parmi  ces  derniers  on  en  rencontre  dont  Fouverture  est 
encore  large  et  facile  à  dilater,  de  même  on  trouve  quel- 
quefois des  rétrécissements  récents  dont  le  calibre  est, 
au  contraire,  étroit  et  Irès-réfractaire  h  rélargissemenl. 
Les  conditions  de  ces  faits  exceptionnels  ont  déjà  été 
étudiées  au  sujet  du  développement  des  rétrécissements. 

Élastiefté. 


L'élasticité  est  cette  propriété  du  tissu  des  rétrécisse- 
ments en  vertu  de  laquelle  celui-ci ^  après  avèir  été 
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allongé  el  dislendu  par  les  sondes»  se  raccourcit  d îf- 
vient  sur  lui-même,  d'une  manière  brusque»  dèsqiieli 
dilatalion  a  cessé  ;  il  se  eomporte  à  peu  près  à  la  wt 
nière  d*un  ressort,  ou  mieux <  des  rnembranes  ou  da 
faisceaux  élastiques  qui  cnrisliluent  les  ligaments  jaunes 
des  lames  vertébrales,   la  Ionique  moyeoae   des  arte 
res,  etc.  Jusquiei  méconnue,  celte  propriété  ne  doit  fus 
être  confondue  avec  un  certain  spasme  des  rélrécissi- 
menls  dont  nous  ont  entretenu  quelques  auteurs,  HuuteTt 
M,  Civîale,  etc.  Celte  crispation  spasmodique,  qui  nfli 
produit  sur  le  diamètre  des  rétrécissements  que  des  mo* 
dilications  assez  légères,  emprunte  les  différences  des» 
effets  aux  circonslances  de  personnes»   d*époques,  k\ 
saisons,  de  température,  etc.  Je  |>arleraî   de   ce  phéno-j 
mène  vital  accidentel  en  traitant  du   calhéléiisme  dtt' 
rétrécissements. 

Quant  à  la  propriété  élastique  que  nous  décrivons  en  ce 
moment,  elle  est  inhérente  et  propre  au  tissu  des  eoait>* 
lations  que  nous  avons  appelées  ffihtables.  C'est  à  elle 
quil  faut  rapporter  la  compression,  quelquefois  même 
Tespèce  d'étranglement  des  sondes  pendant  le  ealhélé- 
rismc  explorateur  ou  pendant  la  dilatation  ;  les  bougi( 
sont  quelquefois  serrées  au  point  de  rendre  leur  extrac- 
tion difficile,  douloureuse  et  suivie  de  déchirures,  d*hé- 
morrhagies. 

L'élasticité  se  compose  de  deux  phénomènes  dîstinetSil 
lextension  et  la  jétraclion  que  j'appellerai  élastique, 
pour  la  distinguer  de  la  rélraetion  lente  et  que  nous 
avons  précédemment  décrite.  Celle  dernière  pourrait  être 
appelée  rétraction  alrnphique.  Avant  de  faire  l'exposM 
de  ces  phénomènes,  je  vais  indiquer  le  procédé  d'ex- 
ploration qui  m'a  conduit  à  la  découverte  de  cette  pro- 
priété. 
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Pfùcédé  d'taDploration  el  expériencts  pour  reçùnnattre  l'élasticité 
dm  rétrécimcmenli. 

L'élasticité,  nous  ravoos  dil»  est  une  propriété  particu- 
lière au  tissu  des  rétrceisscmeiils  dilatables,  quelle  que 
soit  la  régioQ  urétralc  qu'ils  oceupeut,  Non-seulemeot, 
la  démonstration  expérîmeotale  ne  s'en  peut  faire  que  sur 
une  coarctation  de  cette  espèce,  mais  encore  it  faut  que 
celle-ci  soit,  au  préalable,  suftisaininent  dilatée  pour  ad- 
mettre une  bougie  de  6  à  7  miltim.  Étant  donc  donné 
un  rétrécissement  dilatable,  j'introduis  dans  le  canal  une 
bougie  en  gomme,  dont  rextréme  flexibilité  peut  accuser 
le  moindre  obstacle,  boupie  sans  mandrin,  terminée  par 
une  léte  assez  grosse  pour  donner,  en  traversant  Fouver- 
hire,  dans  les  mouvements  de  va-et^vienl,  la  sensation 
d'une  certaine  résistance.  Je  relire  celte  bougie,  j'en  me- 
sure la  tête  à  la  filière  el  j'en  prends  note.  Elle  a,  je  sup- 
pose, 4  millini.  de  dianiétre*  Je  procède  ensuite  à  la  dila- 
tation du  rétrécissement  avec  des  sondes  de  plus  en  plus 
volumineuses.  La  dernière  a,  par  hyppothèse,  8  miltim. 
Je  la  retire,  et  immédiatement  après  je  réintroduis  la 
première  bougie  à  boule  de  4  millim*;  si  alors  elle  me 
doQne  encore  une  sensation  égale  ou  à  peu  près  égale  à 
celle  qu'elle  faisait  éprouver  au  début  de  l'exploration, 
ne  suis-je  pas  en  droit  de  conclure  que  Touverlure  de  la 
coarctation  s'est  instantanément  resserrée  de  4  millim., 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  que  ses  parois  se  sont 
immédiatement  raccourcies  de  tout  rallongement  qu'on 
leur  avait  donné  par  la  dilatation? 

Je  vais  rapporter  l'observation  du  cas  où,  dans  le  but 
de  reconnaître  la  valeur  des  diiïérents  modes  de  dila- 
tation «  je  fis  la  première  application  de  ce  procédé 
explorateur. 
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Le  nommé  Follios,  maître  mineur,  était  entré  en  1845 
à  rhôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Velpeau, 
pour  se  faire  traiter  d'un  rétrécissement  qui  datait  tout 
au  plus  de  huit  à  dix  mois ,  et  qui  siégeait  à  2  pouces  et 
demi  du  méat  urinaire.  Une  chaude-pisse  cordée,  com- 
pliquée de  la  déchirure  volontaire  du  canal  lui  avût 
donné  naissance  :  deux  mois  après  cette  violente  rup- 
ture, il  était  déjà  si  avancé,  que,  malgré  la  disparition 
de  Técoulement  blennorrhagique,  la  difficulté  d*uriner 
et  la  douleur  causée  par  le  passage  de  Furine  avaient 
déterminé  le  malade  à  venir,  de  Clermont-Ferrand  à 
Paris,  pour  réclamer  les  secours  de  l'art.  Il  y  avait  quatre 
mois  qu'on  le  traitait  par  la  dilatation  soit  en  ville,  soit 
dans  les  hôpitaux,  et  toujours  sans  soulagement,  quoi 
qu'on  fût  parvenu  à  introduire  des  sondes  du  plus  gros 
calibre;  malgré  deux  traitements  complets  par  les 
sondes,  le  rétrécissement  était  encore  très-prononcé  et 
constatable  avec  une  bougie  à  boule  de  3  mUlim. 

Chez  ce  malade ,  une  fièvre  revenant  par  accès  et  UD 
ictèrQ  très-intense  compliquaient  l'affection  urétrale.  Dav 
cet  état,  il  eût  été  imprudent  de  lui  faire  subir  une 
opération  quelconque.  Je  dus  attendre ,  et  c'est  pendant 
que  je  lui  donnais  des  soins  appropriés  à  sa  situation,  que 
son  rétrécissement  m'offrit  certaines  particularités  dont 
on  va  lire  les  détails. 

Le  rétrécissement  était  remarquable  par  l'élasticité  de 
ses  parois;  elles  étaient  si  extensibles  qu'en  explorant 
l'urètre  avec  des  sondes  ou  des  bougies  rigides  d'un  vo- 
lume ordinaire,  on  pouvait  le  traverser  presque  sans  soup- 
çonner  la  lésion.  Cependant  la  coarctation  était  étroite, 
car  je  pus  en  constater  le  diamètre  avec  une  bougie 
Qexible ,  à  boule  de  3  millim.  Celle-ci  faisait  en  effet 
éprouver,  soit  en  l'introduisant ,  soit  en  la  retirant  »  la  ri* 
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sistance  et  là  pulite  secousse  qui  sont  les  indices  de  la 
rencontre  d'un  obstacle. 

Après  en  avoir  ainsi  noie  le  diamètre,  jen  fis  la  dilata- 
tion avec  des  bougies  coniques,  et  en  moins  de  cinq  mi- 
nutes» j'en  employai  de  6  millim»  deux  liers.  Lnc  dilata- 
lion  si  rapide ,  obtenue  sans  douleur,  semblait  promettre 
une  guérison  facile  par  cette  méthode,  et  il  n'est  peut- 
être  pas  un  médecin  qui,  dans  cette  circonstance,  ne  reùl 
regardée  comme  certaine;  mais,  autant  h  Ussu  de  la 
coaretation  était  extensible,  autant  il  était  susceptible  de 
revenir  brusciuementet  immédialementsur  lui-même.  Je 
m'en  assurai  en  explorant  le  rctrècissernent  à  des  épo- 
ques plus  ou  moins  éloignées  de  la  ddatation.  En  effet,  ce 
rétrécissement  ainsi  dilaté  ayant  été  exploré  vingt-qualre 
heures  après  avoir  retiré  la  sonde,  la  bougie  à  boule  d% 
3  millinu  trouva  son  ouverture  aussi  resserrée,  et  re- 
donna en  la  traversant  la  môme  sensation  de  résistance. 

Après  avoir  répété  quatre  fois  cette  expérience  avec  un 
résultat  toujours  le  même,  je  crus  devoir  déclarer  que  le 
procédé  de  dilatation  rapide  et  temporaire  était  un  de!% 
moins  favorables  de  cette  méthode  Ihérapeulique.  Espé- 
rant que  le  resserrement  de  la  roarctalion  ne  serait  pas 
aussi  rapide,  si  la  dilatation  était  prolongée,  ]*expéri- 
mentai  en  laissant  les  sondes  à  demeure.  Alors  je  lis  gar- 
der au  malade  la  même  bougie  pendant  dix  heures,  et 
vingt -qualre  heures  après  avoir  introduit  la  sonde  dilata- 
trice» j'explorai  de  nouveau  le  rétrécissement  avec  la 
sonde  a  tête  de  3  millim.,  qui  me  donna  encore  le  même 
réaullat  que  dans  les  expérimentalions  précédentes  ;  doù 
je  nie  crus  autorisé  à  conclure  que  le  tissu  de  ce  rétré- 
cissement était  fort  élastique,  et  que  la  dilatation  prolon- 
gée n'aurait  pas  une  eflieacité  plus  grande  contre  cett4* 
rebelle  rétraction* 
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Je  lis  encore  d'aulres  essais  pour  savoir  avec  quelle  n* 
pidilé  le  rétrécissement  ainsi  dilaté  pouvait  se  resserrer, 
et  surtout  si  son  resserrement  s'opérait  de  la  même  ma- 
nière après  les  deux  procédés  de  dilatation.  J*eus  lapié- 
caution  de  varier  l'intervalle  des  explorations  et  le  vo- 
lume des  sondes  :  ainsi,  une  fois  ,  immédialemeot  aprê^ 
avoir  retiré  la  bougie  de  6  millim.  2  tiers  que  je  \emh 
d*y  introduire ,  j'explorai  le  canal  avec  une  bougie  h 
boule  de  A  millim.  2  tiers.  La  boufrie  exploratrice  éprou- 
vant de  la  résistance  à  traverser  l'obstacle,  j*en  conclu.^ 
que  Touverture  de  celui-ci  s'était  brusquement  rétrécie 
de  2  millim. 

Huit  heures  après  cette  dilatation  temporaire  ,  jlntm- 
duisis  une  autre  sonde  à  boule  de  3  millim*  qui  rencontra 
encore  quelque  difficullé  à  traverser  Tangustie;  il  fallait 
donc  que  l'ouverture  se  fût  encore  rétrécie  d'un  millim. 
de  plus  que  précédemment;  en  tout,  la  rétraction  avait 
été  de  3  millim,  2  tiers.  On  voit  par  ce  fait  que  le  tissu  du 
rétrécissement  s'était  raccourci  de  toute  letendue  qu'on 
lui  avait  donnée  par  rallongement  momentané.  Une  expé- 
rience de  dilatation  permanente  fut  aussi  faite  vers  la 
même  époque  et  à  peu  près  de  la  même  manière;  elle 
me  conduisit  à  une  conclusion  identique,  c  est-à-dire  que 
le  tissu  des  rétrécissements  est  doué  d'une  propriété  élas- 
tique qui  se  joue  des  efforts  de  la  dilatation  continue  aussi 
bien  que  de  la  dilatation  rapide. 

La  valeur  de  ces  déductions  expérimentales  pourrait- 
elle  être  mise  en  doute  parce  que  mes  dilatations  n'au- 
raient pas  été  poussées  assez  loin  ,  ni  assez  prolongées? 
Mais  qu'on  n'oublie  pas  que  ce  rétrécissement  s'était  déjà  - 
reproduit  deux  fois  en  quatre  mois,  après  deux  traite-  ' 
ments  conqjlets,  sous  le  double  rapport  de  la  durée  des 
dUatalions  et  du  volume  des  sondes.  Une  troisième  tenta 
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ïive  aurait-elle  eu  plus  de  eliauce  de  suceès?  Du  reste, 
si  je  n'ai  pas  poussé  plus  loiu  lu  dilatation,  c'est  d^abord 
parée  quelle  devenait  Ires-douloureuse  quand  je  la  pra- 
lîquais  avec  une  bougie  de  plus  de  6  millim.  2  tiers;  en- 
suite, parce  qu'elle  détcrmitiail  le  retour  d'un  écoulement 
puriforme  abondant,  et  enfin  parce  qu'elle  réveillait  des 
accès  rébriles  qu'il  fallait  éviter  avec  d'autant  plus  de  soio 
qu'ils  entretenaient  rielère  dont  le  malade  était  atteint 
depuis  le  traitement  par  les  sondcs- 

Ce  qui  m'a  le  plus  frappé  dans  eelte  observation,  eVsl 
l'énergie  et  la  rapidité  du  resserremenl  de  la  eoarelalion  ; 
il  était  en  effet  trop  considérable  pour  pouvoir  Olre  attri- 
bué à  ta  rélraetilité  atrophique  des  parois,  propriété  en 
vertu  de  laquelle  je  croyais  autrefois  que  les  rétrécis- 
sements se  reproduisaient  après  la  dilatation*  Aussi  ce 
pliénoniène  mVt-il  paru  nouveau  et  ai-je  dû  continuer 
mes  recherches  pour  savou*  s'il  afiparlenait  seulement 
aux  rétrécissements  de  cause  trauinalique,  comme  celui 
de  Follios,  ou  s'il  était  commun  à  tous  les  rélrécissemenis, 
quelle  qu'en  soit  la  cause.  De  nouvelles  recherches  et  des 
expériences  très-souvent  répétées  (car  on  peut  les  faire 
sans  inconvénient  et  sans  danger  pour  les  malades)» 
m'avant  dénumtré  que  tous  les  rétrécissements  j(mis- 
saieni  de  cette  propriété ,  j'ai  ensuite  étudié  séparément 
les  deux  phénomènes  par  lestjuels  elle  se  manifeste,  fex- 
lension  et  la  rélrartîon  élastique. 

KxIcDiîbilité* 


La  facilité  avec  laquelle  les  rétrécissements  récents 
laissent  dilater  n'a  pas  permis  qu'on  doutât  de  lextensî*' 
bilité  de  leurs  tissus;  quelquefois  même  cite  est  assez' 
considérabb*  pour  faire  méconnaître  T*  \islenee  de  cer- 
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tains  rélrécisscmeiils,  quand  ceux-ci  se  lais^ïent  traverser 
presque  sans  résistance  el  sans  obstacle  par  des  sonde» 
rigides  el  volumineuses. 

Dans  ces  cas,  le  cathétérisme  semble  clémenlir  le  témo'h 
gnage  de  certains  troubles  de  rexcrélion  urinaire,  el  cou- 
tredîre  la  pinpart  des  signes  rationnels  qui  révèlenl  la 
présence  des  coarelations  urélrales.  Moi-m/^rae,  avant  de 
connaître  combien  grande  pfmvait  Hvv  rexlensiou  du 
lissu  pathologique  de  certains  rétrécissements,  j'étais 
peu  disposé  à  croire  à  leur  présence  dans  un  eaoat  qui 
pouvait  admettre  des  sondes  de  7  niillim.,  et  malgré  la 
présence  des  aulres  sym|)tômes  de  celle  lésion ,  je  suis 
souvent  resté  dans  rindécision.  Cb.  Bell,  par  son  procédé 
d^exploralion  »  a  beaucoup  contribué  à  dissiper  ces  er- 
reurs ou  ces  incertiludes  du  diagnostic. 

Il  est  probable  que  la  grande  extensibilité  du  tissu  dcj 
rétrécissements  organiques  a  dû  souvent  les  faire  con- 
fondre avec  les  rétrécissements  spasmodiques^  qui  offrent 
aussi  quelquefois  beaucoup  dinconstance  et  de  légèreté 
dans  les  symptômes  appréciables  par  la  sonde ,  cl  en  , 
^méme  temps  beaucoup  de  gravité  dans  les  troubles  de 
la  miction. 

L'obsen  ation  suivante  nous  offre  un  intéressant  exem- 
ple d*une  pareille  méprise. 

Eu  1812,  on  m'adressa  de  Toulon  un  jeune  officier  de 
marine  qu'on  Irailait  depuis  plusieurs  années  pour  un 
catarrbe  vésical  et  pour  un  rétrécissement  spasmodiqoe. 
Des  médecins  en  renom  avaient  épuisé  sans  succès  lous 
les  moyens  antiphlogistiques  et  calmants  pour  combattre 
celte  double  affeclion.  Depuis  deux  ans  environ,  il  était 
guéri  d'une  seconde  et  dernière  blennorrliagie,  lorsqu'il 
commença  h  éprouver  les  symptômes  de  la  maladie  uou- 
velle  pour  laquelle  on  le  traitait  depuis  trois  ans.  Quand 
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il  vint  me  consullei»  rolle-ci  se  manifeslait  par  des  tMi- 
vies  fré(|uenles  truriner,  par  la  iléloniKition  dujcl  urinairc 
qui  élaitfaiblp,  aplati  et  en  spirale,  par  une  douleur  habi- 
lueile  dans  la  région  périnéale  devenant  plus  vive  lorsque 
le  malade  marcbail  ou  s  asseyait,  enfin  par  des  douleurs 
sourdes  dans  la  région  bypogastri([ue  ;  les  urines  étaient 
glaireuses  et  ammoniacales;  ees  deux  derniers  sympl'i- 
mes  me  lircni  soupçonner  une  affection  eatarrliale  de  la 
vessie. 

Après  avoir  vu  uriner  le  malade,  je  m'arrêtai  tout  d'a- 
bord et  sans  hésiter  à  l'idée  d'uu  rétréeissement  ;  mais 
ayant  pénétré  dans  la  vessie  avec  une  bougie  explora-  ^ 
triée  de  Dueamp,  dont  le  bout  einplaslique,  du  volume 
de  7  millim. ,  sétait  peu  effilé;  je  crus  devoir  partager 
Fopioion  des  premiers  médecins  qui  n'avaient  pas  re- 
connu de  rélrécissement» 

Malgré  la  résistance  que  la  sonde  avait  subie  et  la 
douleur  quelle  avait  occasionnée, en  traversant  la  région 
spongieuse  et  membraneuse  de  Turètre,  il  ne  me  sembla 
point  qu'il  pût  y  avoir  une  angustie  quand  le  canal  ad- 
mettait une  sonde  d'un  pareil  volume.  J'annonçai  donc 
au  malade  qu'il  n'avail  pas  de  rétrécissement.  Je  lui  pres- 
crivis de  nouveau  un  traitement  antipblogisliquc  accom- 
pagné d'injections  émoUicnles  et  calmantes  dans  la  vessie 
cl  je  renvoyai  à  Vicby.  L'usage  des  eaiLX  alcalines  pen- 
dant deux  saisons  lui  procura  quelque  soulagement.  Les 
tloulcurs  du  périnée  et  de  rhypogaslrc  se  dissipèrent: 
les  envies  d'uriner  devinrent  moins  fréquentes^  les  uri- 
nes moins  glaireuses*  Cependant  les  troubles  de  la  mie- 
tioû  n'en  persistaient  pas  moins  :  la  forme  et  le  volume 
du  jet  accusaient  même  un  rétrécissement  plus  avancé 
qu'autrefois,  et,  quoique  le  besoin  d'uriner  se  fît  sentir 
mains  souvent,  le  malade  mettait  à  le  satisfaire  plus  de 
9, 
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temps  que  les  années  pr6céd(^iUes,  Tel  était  Tétai  du 
marin  en  septembre  1844.  A  celle  époque,  ]c  le  eai 
risai  de  nouveau,  mais  avec  une  bougie  flexible  et  i 
boule  de  3  millim*  2  tiers,  ce  qui  me  permit  de  constater 
un  rétréoissemenl  dVnviron  1  eeiilim.  de  longueur,  au 
niveau  du  bulbe  ;  et,  cependant,  les  parois  en  étaient 
encore  si  élastiques,  quon  pouvait  y  faire  passer  tme 
sonde  conique  de  8  inillim. 

On  voit  que.  dans  celle  eirconstanee,  le  tissa  du  ré- 
Irécissementt  quoique  se  laissant  faeilemenl  allonger  et 
distendre  par  les  corps  dilatants,  au  poinl  d'écarter  tout 
soupçon  d'une  lésion  orfjanique,  offrait  cependant  à  la 
colonne  urinaire  assez  de  résistance  pour  en  diminuer 
considérablement  le  jet. 

On  peut  donc  concbirc  de  telle  observation  que  les 
rétrécissements  très-dilatables,  qui,  en  même  temps, 
effilent  le  jet  urinaire,  ne  sont  pas  moins  praves  que  les 
rétrécissements  peu  extensibles.  Les  uns  et  les  autres 
peuvent  également  donner  lieu  a  dlntpiiélanles  pertur- 
bations dans  les  fonctions  des  voies  urinaires.  Celle  re- 
marque me  semlile  avoir  une  bautc  importance  prati- 
que; car,  selon  moi,  b^s  prenii(*rs,  aussi  bien  tjue  les 
seconds,  rét^Jamenl  un  Irailemenl  euralii",  contrairement 
à  l'opinion  générale.  CVsl  en  m'appuyant  sur  cette  eon* 
sidéraliou  que  j'ài  proclamé  bardiment  rurétrolomîe 
comme  mélbode  générale  de  tbérapeulique  des  rélré- 
cissements. 

Je  regrette  que  rilluslre  commission  qui  m'a  décerné 
le  prix  d'Argenteui!,  ait  cru  devoir  restreindre  l'aiipli- 
calion  de  l'urélrolomie  seulement  aux  rélréeissenient«i 
rèfntdaireH  à  ia  dilai^tifin  ;  je  rc^^relle  |)lus  eneon^  qu*elle 
ne  se  î' oit  pas  expliquée  sur  la  signili<Mtiim  quelle  en- 
tend donm^r  à  ces  mots  :  rêfradtiirp  a  la  tfihikftion.  Cette 
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litalilicetioQ  s'appliquc-t-clle  à  tous  les  rétrécissemenls 
dont  la  dilatalion  n  ainèue  pas  la  yuéiison  dèfinilive,  ou 
bien  seulement  à  ceux  qui  ne  cèdent  pas  à  TacUon  dis- 
tensive  des  sondes?  Dans  la  première  hypothèse,  cela 
reviendrait  à  dire  qoc  rurétroloinie  s'adresse  à  tous  les 
rèlrècissemeots  indistinclcmenL  Car  tous  les  efforts  de 
la  dilatation  ne  sauraient  changer  la  nature  rélractilc  du 
tissu  hétérologue  des  rélréeissements,  Dans  la  seconde  ■ 
hypothèse ,  rurètrotoniie  serait  presque  toujours  sans 
emploi  ;  car  il  se  renconlre  fort  peu  de  coaretalions  dont 
on  ne  puisse  dilater  plus  ou  moins  rouverture*  Pour 
moi,  leiuinl  compte  des  laits  plutôt  que  des  mots,  je  ne 
iTains  pas  d'avancer  qu'on  doit  soumettre  à  notre  procédé 
d'urélrotomie,  non-seulement  tous  les  rètrèeisseïnenls 
dont  la  dilatation  est  difliciie  et  douloureuse,  mais  en- 
core ceux  qui  sont  trop  rèlractiles,  trop  élastiques  pour 
conserver  réearlcment  produit  par  les  sondes;  tous 
ceux,  en  un  mot,  dont  les  parois  ne  se  trouvent  pas 
assez  souples  pour  se  laisser  soulever  par  la  colonne 
d'uriDC- 

L'extensibilité  élastique  des  rétrécissements  présente 
de  grandes  variétés;  il  est  difficile  d'en  apprécier  les 
causes • 

J'ai  pu  remarquer  plusieurs  fois  que  ce  tissu  offrait 
moins  de  résistance  au  début  de  la  dilatation  que  vers 
la  tin  ;  c'est-à-dire  qu'il  fallait  tout  d'abord  moins  de 
force  pour  oblenir  les  deux  premiers  millimètres  d'é- 
hu-jL^'issemcnl,  qu'il  n>n  fallait  pour  deux  tni  trois  autres 
nûllimètres  plus  tard. 

D'autres  fois,  j'ai  observé  que  ce  tissu  n'était  exten- 
sible que  jusqu'à  un  eerl;iin  depré,  au  delà  duquel  la 
dilatation  devenait  douloureuse  et  même  impossible. 
Cest  à  Textensibilité  de  ce  tissu  qu'il  faut  attribuer  Tex- 
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tréme  difTiculié  de  le  cuuper  avec  les  scaritieatears  à 
courte  lame,  ainsi  que  oous  le  verroos  plus  tard. 


C'est  le  second  phénomène  de  réiasiicité.  Il  eonsiBte 
dans  le  resserrement  de  l'ouverture  des  coarctafîoûs 
organiques  qu'on  a  élargi  par  la  dilatation.  C'est  sous 
son  influence  que  les  rétrécissements  se  reproduisent 
après  qu'on  les  a  traités  pir  celte  méthode.  Celle  pro* 
priété  s'exerce  suivant  deux  modes  difTérents  :  le  pre- 
irjer  mode  consiste  en  un  raccourcissement  bnisque,  en 
vertu  duquel  rouverlure  de  l'obstacle  qu'on  vient  d'élai^ 
gir,  se  resserre  et  perd  iuslanlanémcnt  une  plus  ou  moins 
grande  partie  de  rallongement  qu'on  lui  a  fait  subir;  c'est 
le  pfiénoméne  de  rétraction  élastique  ou  hrtjMpte,  Le 
second  mode  de  rétraction  s'exerce  au  contraire  lenlc- 
ment,  insensiblement;  c'est  la  rétraction  élastique  dite 
knk  ou  imensibk  :  celle-ci  commence  ou  lautre  s'arrête, 
et  c'est  sous  son  influence  que  rélargissement  obtenu 
par  la  dilatation  se  dissipe  insensiblement.  Elle  continue 
à  s'exercer  jusqu'à  ce  que  Touverlurc  de  l'obstacle  soit 
revenue  au  diamètre  quelle  avait  avant  Taction  des 
sondes. 

A'  Rétraction  élastique  brmque. 

Cette  rétraction  qui  a  été  observée  par  tous  les  pra- 
ticiens, ne  saurait  être  attribuée  ni  à  la  contraction  spas- 
modique  du  canal,  ni  h  la  turgescence  du  tissu  spon- 
gieux.  Il  est  inutile  d'insister  sur  les  différences  de  ces 
phénomènes. 

Co  mode  de  rétraction  élastique  se  montre  très-variable 
soit  dàûi  hùti  étendue,  soit  dans  son  intensité.  Hoùè 
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avons  vu  qu'il  s  exerce  à  un  plus  haut  degré,  sous  ce 
double  rapport,  dans  les  rétrécissements  anciens  à  parois 
rigides,  que  dans  ceux  récents  :  Texlensibililé  remporte 
sur  la  rélractilité.  Il  s'en  trouve,  parmi  les  premiers, 
dont  Fouverture  se  resserre  instantanément  d'une  quan- 
tité presque  i^gale  à  celle  de  son  éhugisscmenl.  Ce  res- 
serrement brusque  est  en  général  moins  prononcé  dans 
ceux  de  la  seconde  espèce  ;  robservation  m'a  appris  que 
leur  ouverture  ne  perdait,  terme  moyen,  que  la  moitié 
de  la  dimension  que  la  sonde  leur  avait  donnée. 

l'ai  aussi  remarqué  que  ce  resserrement  brusque  était 
moins  étendu  au  commencement  de  la  dilatation  que 
lorsque  celle-ci  avait  été  poussée  à  ses  dernières  limites. 

En  général,  plus  la  rétraction  élastique  instantanée  est 
brusque  et  prononcée,  plus  la  constriction  exercée  sur 
les  corps  dilatateurs  est  farte  et  persistante. 

Parmi  les  cas  de  rétrécissements  où  cette  propriété 
était  le  plus  marquée,  je  citerai  le  suivant,  observé  à 
ÎTiôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M*  Michon,  sur 
un  malade  couché  au  numéro  19  de  la  salle  Saint-Louis* 
ïl  s^agissait  d'un  rétrécissement  siégeant  dans  la  por- 
tion pénicnne  de  Furèlre,  On  en  était  au  quatrième 
traitement  par  la  dilatation,  et  quoiqu  on  passât  fte  sondes 
dé*  6  à  1  miltim.,  le  jet  urînaire  était  fort  étrott,  A  mon 
instigation,  M,  Michon  voulut  bien  recourir  au  mode 
d'exploration  que  j'ai  décrit,  et  bientôt  il  consl^ita  avec 
une  bougie  flexible  a  boule,  que  Touverture  était  aussi 
étroite  après  qu  avant  la  dilatation.  A  quoi  rapporter  ce 
resserrement  instantané,  si  ce  n'est  à  la  rélractilitè  élas- 
tique du  tissu  hétéro morphe?  Pour  ne  laisser  aucune 
prise  au  doute,  et  pour  m*assurer  que  la  difficulté  d'un* 
lier  ne  dépendait  ni  d'un  engorgement  prostatique,  ni 
d'une  valvule  du  col  vésical,  j'explorai  la  prostate  par  le 
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loecher  reelal,  el  par  la  mensuration  à  Taide  du  catbété- 
risme.  Ce  malade,  rhez  lequel  la  ililalaliou  semblait,  au 
premier  abord,  un  Irailerneiil  oITicaee,   a  été  opéré  | 
M.  iMirlïori   par  uion    procedr   crurélroloinic ,    el 
succès. 

Plusieurs  fois  encore,  |ai  douuc  h  rhôpil^il  Beaujon, 
en  présence  de  M,  Robert,  la  de'^monstration  sensible  dn 
phénomène  de  la  rélraclion  élastique  de  certains  rétré- 
cissements. Cet  honorable  ebirnrgien  expériniénla  à  soo 
t(Hir  mon  procédé  d'exploralion.  il  poussa  lrt>s-loiii  ji 
dilatation,  dans  le  hut  de  savoir  si  l'élargissement  arlifi- 
ciel  de  la  coaniation,  au  delà  ttii  calibre  normal  de 
rurélrct  ne  suflirail  pas  pour  délruire  cette  propriété 
élastique.  Il  se  servit  d*un  dilatateur  à  bout  olivaire, 
celui  de  M.  Montain,  de  Lyon,  je  crois;  il  ravaît  recoih 
verl  d'une  lame  de  caoutchouc  vulcanisé,  si  bien  que  la  i 
boule  avait  prés  de  ±  ceiUim,  d'épaisseur.  Les  yiarois  de 
robslaele  furent  largement  écartées  par  ce  volumineui 
calhéler,  et  néanmoins,  on  put  le  lendemain  eonslater 
leur  resserrement  avec  une  bougie  à  boule  de  5  millim. 

Au  reste,  la  pratique  du  calhétérisme  ne  témoigne- 
t-elle  pas  chaque  jour  de  rcxistence  de  celte  rétractililé 
élastique  brusque?  A  quel  chirurgien  explorant  un  rétré- 
cissement avec  une  sonde  à  lôte,  n'est-il  pas  arrive  de 
rencontrer  autant  de  dilTiculté  h  retirer  l'instrument  qu'à 
rinlroduire  à  travers  la  slriclion  ?  C'est  (]uc  dès  que  la 
tête  du  cathéter  a  franchi  robslaele,  le  tissu  constriclif 
s'est  brusquement  resserré  sur  le  col  de  la  lige, 

B.  Ilélra<:lion  élastique  knte,  inêensihie. 

C'est  elle  qui  est  chargée  de  faire  disparaître  plus  ou 
moins  lentement  celte  partie  d'élargissement  qu'on  a  ol>- 
tenue  par  la  dilatation,  et  qui  persiste  quelque  temps 
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après  qu'on  a  relire  la  sonde.  Il  faut  bien  se  garder  de 
confundre  ce  phénomène  avec  celui  qui  caractérise  le 
tissu  eicatriliel,  c'esl-a-dire,  avec  le  retrait  atrophique 
des  rélrèeissenienls.  Quelque  analogie  qu'ils  offrent  dans 
leur  résultai,  ces  deii\  surles  de  rétractions  ne  s'exereetil 
pas  sous  riniluencc  de  la  même  cause,  La  première,  celle 
dont  nous  parlons  ici,  quoique  lente  et  insensible,  est 
encore  Irop  rapide  pour  dériver  de  la  rétraetilité  habi- 
tuelle des  tissus  inodulaires.  Ne  voyons-nous  pas,  en 
elTet,  réiarpissement  obtenu  par  les  sondes  st^  dissiper 
(luelquefoisdans  les  deux  ou  trois  premiers  jours?  Il  est 
vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  eas,  cet  élargis- 
sement se  main  lient  plus  longtemps,  et  qu*il  met,  par 
exemple,  quinze  jours,  un  mois,  plus  ou  moins,  à  dispa- 
raître; mais  combien  ce  mouvement  diflïre  de  la  rétrac- 
lion  inlerstiliellc  ou  atrophique,  qui  exige  l'espace  de 
plusieui's  années  pour  resserrer  sensiblement  le  canal. 
Je  crois  que  le  retrait  élastique  insensible  continue  à 
se  produire  jusqu'à  ce  tpie  le  tissu  de  ranguslic  se  soit 
raccourci  de  toute  Tétendue  que  lui  a  donnée  la  dila- 
tation. 

Les  coarclations  k  parois  résistantes  et  rigides  perdent 
les  bénéfices  de  la  dilatation  plus  promptement  que  celles 
à  parois  souples  et  extensibles,  où  la  rétraction  élastique 
brusque  est  moins  active  et  Télargissement  un  peu  plus 
C43nsidérab!e. 

L'élasticilé  du  tissu  des  rétrécissements  est  désormais 
inconleslable,  et  lelude  de  ses  elTels  conduit  à  des  consé* 
quences  importantes  à  connaître  : 

t*  D'une  part,  l'extensibilité  de  ce  tissu  explique  la  fa- 
cilité avec  laquelle  on  élargit  rouverturc  des  rétrécisse- 
ments ; 

2"  d'une  autre  pari,  sa  rétraetilité  élastique,  soit  brus- 
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que,  soit  insensible»  rend  coniplc  du  resserrement  k 
cette  ouverture  et  de  la  reproduction,  en  quelque  j^ûrte 
fatale,  des  rétrécissements  organiques.  11  suit  de  la  qu'au- 
jourd'hui, moins  que  jamais,  cette  méthode  ne  peut  être 
regardée  comme  vraiment  curativc  de  ces  lésions;  cv 
les  sondes  sont  aussi  impuissantes,  en  allongeant  les 
tissus,  à  détruire  leur  élasticité»  qu'à  opérer  par  cm- 
pression  une  résolution  moléculaire. 

L*élasticité  est  inhérente  au  lîssu  même  des  angusties: 
elle  n'est  pas  réduclihlc  :  on  vu  trouve  la  preuve  dans  II 
constante  récidive  des  rétrécissements  qu'on  a  dilatk_ 

La  guérison  des  angusties  est  aussi  de  trop  cou 
durée  pour  que  leur  récidive  puisse  être  rapportée  à1 
rétraction  alrophîque  de  leur  tissu. 

Admettre  que  la  récidive  a  lieu  sous  Tinfluence  de  cette 
cause,  reviendrait  à  croire  que  les  rétrécissements  guérie 
par  la  dilatation  dussent  mettre  autant  de  temps  à  se  re- 
produire qu'ils  en  ont  mis  à  se  constituer,  c'est-à-dire, 
dix  ou  quinze  ans,  plus  ou  moins.  Or,  Fétude  qliniquc  et 
expérimentale  à  laquelle  nous  avons  soumis  le  tissu  des 
angusties  démontre  qu'il  n'en  est  pas  ainsi;  nous  savons 
que  la  lésion  met  à  peine  quelques  mois  à  revenir  au 
degré  où  elle  était  lorsqu'on  a  commencé  la  dilatation.  Il 
est  aussi  Irés-facilc  de  s  assurer  de  la  promptitude  avec 
laquelle  se  fait  la  récidive,  en  appliquant  notre  procédé 
d'exploration  aux  malades  qu'on  a  traités  par  la  dilata- 
tion, soit  quinze  jours,  soit  un  ou  deux  mois  après  qu'on 
a  cessé  lusage  des  sondes* 

3"  L'incision  peut  seule  paralyser  Tinfluence  de  Télas- 
ticité.  L'urélrolomie  est  donc  applicable»  non-seulement 
aux  rétrécissemenls  à  parois  solides  et  résistantes,  mais 
encore  à  tous  ceux  qui,  bien  que  dilatables,  opposent 
une  certaine  résistance  à  la  liberté  de  la  colonne  urinaire. 
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~êî  engendrent  dans  TaiipanMl  uro-génilal  certaines  aU<^* 
rations  consécutives  que  nous  éludierons  plus  lard. 


En  me  fondant  sur  mes  expériences  et  mes  observa- 
tions, je  crois  pouvoir  avancer,  comme  conclusion  géné- 
rale, qu'il  est  impossible  de  recalîbrer  par  la  dilatation 
un  urètre  organiquement  rétréci*  J'ai  calculé  que  les  pa* 
rois  d'un  rétrécissement  ne  conservaient  d^ordinaire,  et 
encore  pour  un  temps  assex  court,  que  la  moitié  de  Télar- 
gissement  que  leur  font  éprouver  les  agents  dilatateurs, 
quels  que  soient  la  durée  du  Iraitenient  et  le  volume  des 
«mondes. 

Mon  opinion,  je  ne  l'ignore  point,  prête  aisément  le 
flanc  à  une  objection  spécieuse.  Soutenir  que,  par  la  dila- 
tation, on  ne  donne  pas  même  momentanément  à  Tou- 
verture  d'un  rétrécissement  un  diamètre  proportionné  au 
volume  des  sondes  qui  la  traversent,  ne  semble4-il  pas 
que  ce  soit  nier  Tévidence,  surtout  lorsqu'on  voit  tes  ma^ 
lades  uriner  à  plein  canal»  et  être  cathétérisés  par  les 
sondes  du  plus  gros  calibre.  Voici  en  peu  de  mois  com- 
ment je  concilie  cette  contradiction  : 

Si  l'usage  des  sondes  ajoute  réellement  peu  à  la  lar- 
geur du  tissu  des  rélrécissenients»  elles  n'en  exercent  pas 
moins  sur  lui  une  aclion  spéciale,  qui  a  pour  effet,  en 
affaiblissant  sa  résistance  et  sa  rigidité,  ou  en  augmen- 
tant sa  souplesse  et  son  extensibilité,  de  faciliter  Texcré- 
tioii  de  rurinc  et  Fintroduclion  des  sondes  rigides,  comme 
on  voit  un  ressort,  longtemps  fatigué,  safTaiblir,  offrir 
moins  de  résistance  à  la  distension,  sans  toutefois  perdre 
la  propriété  élastique  qui  lui  est  inbércate. 

il  serait,  du  reste,  difficile  d'expliquer  autrement  deux 
faits  qui  semblent  mutuellement  s'exclure ,  à  savoir  le 
rtsserremênt  brusque  des  coarctalions  qu'on  traite  par  la 
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dilatation,  el  la  facilité  avec  laquelle  on  peul  y  înlrcNlui^ 
les  plus  grosses  sondes. 

Telles  sont  les  idées  que  rexpérieaec  el  le  raisnoB?" 
ment  m'ont  suggérées  sur  la  nature  el  les  propriélèiih 
tissu  des  rétrécissements  urétraux.  Ce  scml-clles  fn 
m*onl  conduit  à  la  méthode  curative  que  je  pnrfeâse 
depuis  longtemps.  ih%  comme  elles  louchcQl  à  unequc»- 
lion  d'anatomie  pattiologique  encore  peu  connue  el  et- 
pendant  d'un  grand  intérêt  pratique,  ainsi  que  le  savant 
professeur  Gerdy  la  haulenient  exprimé  au  sein  descûffl- 
missions  dont  il  faisait  partie  ;  je  suis  bien  aise  de  leur 
assigner  une  date,  en  rappelant  qu'elles  se  trouvent  dép 
exposées  dans  le  mcinoirc  que  j'adressai ,  en  1814.  i 
TAcadéniie  de  médecine»  pour  le  premier  concoure  du 
prix  d*Argenteuil. 


Sensibilité  dei  rétréeiffenieiiU. 


Les  rélrécissenients  organiques  sont,  en  général,  iû- 
sensibles  par  eux-mêmes;  ils  ne  font  éprouver  aucune 
douleur  aux  malades  (juand  ruréire  est  à  l*état  de  flacci- 
dité. A  piirt  quelques  fourmillenients  dans  le  canal  eUu 
périnée  pendant  la  miction,  ils  passeraient  souvent  im- 
per^'us  pendant  un  certain  temps  ;  mais  le  calhétériswe 
y  provoque  une  douleur  particulière  ,  bien  dilTérenlc  de 
celle  quil  produit  sur  les  parties  saines  du  eaual,  va- 
riable suivant  les  cas,  au  point  de  vue  du  siège  et  de 
rintensité,  mais  fixe  chex  le  même  individu.  Celle  dou- 
leur porte  !e  patient  à  arrêter  instinctivement  la  main 
de  Vopérateur.  Quelle  est  la  cause  de  cette  susceptibilité 
douloureuse? 

Jadis  on  la  rapportait  à  rengorgement  même  des  pa- 
rois de  Turétre,  lorsqu'on  croyait  que  les  tissus  afTeclés 
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flans  les  rt*tr6cissemeiils  étaient  sous  la  dépendîmes  d*uii 
état  înllammatfiire.  Depuis  qu'iiii  a  reeûiiiiu  que  le  lissu 
des  eoaretations  t*hronic|ues,  loin  d'olïrir  aueune  Iraee  de 
phlogose,  ne  jouit  que  d'une  vitalité  fort  obscure»  et  que 
cependant  il  n'est  pas  moins  sensible  que  celui  des 
eoaretations  récentes»  on  a  attribué  la  douleur  produite 
par  b*s  soudes  à  quelque  complication,  et  notamment  à 
rirritaliuu  de  la  muqueuse,  à  la  présence  de  quelque  ul- 
cération. Mais  tout  en  accordant  à  ces  étals  morbides 
quelque  influence  sur  rexallation  de  la  sensibilité  des 
rétrécissements ,  on  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître 
qu'ils  n'en  sont  pas  les  seules  conditions  éliologiques. 

El  d'abord^  quand  la  muqueuse  se  trouve,  par  hasard  » 
enflammée,  c'est  presque  loujours  en  arrière  de  t'obslaclê, 
comme  rautopsie  nous  rapprend  :  or,  les  sondes  ne  por- 
tent point  sur  cette  parlic  phlogosée  de  la  membrane. 
Ce  n*esl  donc  pas  en  ce  point  que  réside  la  douleur  du 
calliélérisme. 

Puis,  quant  aux  ulcérations  qui  coïncident  dans  le 
Canal  avec  les  rétrécissements,  leur  rareté  est  en  opposi- 
lion  avec  la  constance  de  la  sensation  fort  pénible  qui 
survient  à  chaque  calliétérisme. 

Pour  moi,  je  rapporte  celle  douleur  à  d'autres  causes: 

1"*  A  la  compression  qu*e\ereent  les  sondes  sur  la  por- 
tion de  muqueuse  qui  avoisine  robstacle.  La  membrane, 
saine  en  ce  point,  se  trouve  vivement  serrée  entre  deux 
corps  durs,  la  sonde,  qui  agit  de  dedans  en  dctiors,  et  le 
tissu  de  robslruction,  qui  résiste  de  debors  eu  dedans  ; 

2*  A  la  distension  du  tissu  fibroïde,  qui  constitue  les 
rétrécissements  :  Uicbal  n'a-t-il  pas  démontré  qu'on  dé- 
veloppe au  plus  baut  déféré  la  sensibilité  du  tissu  fibreux, 
Cïi  le  soumellant  a  une  extension  subite  violente?  Aussi, 
le  calhétcrisme  y  provocpie-i-il  encore  une  vive  souf- 
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france,  même  après  que  la  muqueuse  a  été  détnûte  par 
la  cautérisation. 

Eu  résumé,  la  douleur  qui  accompagne  rexploratîon 
d*un  urètre  coarcté,  tient  tantôt  à  la  compression  de  la 
portion  saine  de  muqueuse  qm  avoisine  Touverture  de 
Tobstacle,  tantôt  seulement  à  la  distension  du  tissu 
fibroïde  qui  le  constitue. 

Assez  souvent,  cette  douleur  en  quelque  sorte  tarauma- 
tique  appelle  un  mouvement  fluxionnaire  sur  les  tissus 
voisins,  et  en  particulier  sur  les  vaisseaux  capillaires  de 
la  membrane  interne  :  de  là,  une  plus  abondante  sécré- 
tion de  mucosités,  et  une  disposition  plus  grande  du 
canal  aux  hémorrhagies  pendant  les  premiers  jours  du 
tr^tement  des  angusties  urétrales  par  la  dilatation. 


-»^«— 


CHAPITRE  IV. 

MÉeANISMB  DU  RéTRÉCISSBMBNT. 

Après  avoir  étudié  les  propriétés  physiques  et  patholo^ 
giques  du  tissu  des  angusties  organiques,  il  convienC^ 
d'exposer  par  quel  mécanisme  ce  tissu  rétrécit  le  canal. 

J*ai  déjà  indiqué  sommairement  les  opinions  diverses;.' 
des  auteurs  relativement  à  ce  mécanisme. 

Je  crois  devoir  y  revenir  encore,  pour  les  exposer  avec^ 
détails,  et  pour  essayer  de  les  combattre  et  de  les  rec-^ 
tifier  ;  car  ces  théories  erronées  ont  le  tort  d'avoir  servît 
non-seulement  de  base  aux  défectueuses  classification^ 
des  rétrécissements,  mais  encore  de  prémisses  à 
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conclusions  qui,  en  pratique»  conduisent  à  une  thérapeu- 
:ique  dangereuse  ou  au  moins  impuissante. 

C'est  mnsi  que»  d'après  le  volume  du  tissu  constrictift 
m  a  admis  des  rétrécissements  calleux,  par  induration 
3u  par  épaississement  des  parois;  d'après  sa  forme  et 
»  disposition  y  des  rétrécissements  valvulaires»  bridi- 
Formes  »  etc.,  et  qu'on  a  conseillé  contre  chacune  de  ces 
sspèces  un  traitement]  différent. 

Rappelons  les  idées  qu'on  se  fait  communément  de  ces 
iivers  rétrécissements  : 

A.  Dans  les  angusties  calleuses,  le  canal  serait,  dit-on, 
rétréci  par  la  saillie  du  tissu  en  dedans  des  parois,  de  la 
même  manière  qu'une  incrustation  de  matière  calcaire  ob- 
struerait un  conduit  de  fontaine.  Ducamp  a  donné  beau- 
coup de  crédit  et  d'extension  à  cette  théorie  ;  il  dit,  et  on  a 
répété  après  lui,  qu'on  pouvait  avec  les  bougies  à  empreintes 
apprécier  l'épaisseur  des  rétrécissements,  et  même  dis  - 
inguer  leurs  différentes  espèces  ;  il  s'imagine,  par  exem- 
ple, que  cette  épaisseur  est  précisément  égale  à  celle  de 
a  portion  de  cire  qui  a  été  refoulée  par  la  rencontre  de 
obstacle  ;  ou  (ce  qui  revient  au  même)  il  croit  que  le 
issu  morbide  est  d'autant  plus  épais,  que  la  pointe  qui  a 
raversé  la  lumière  de  la  striction  est  plus  mince,  plus 
IBlée.  Quoi  de  plus  vicieux  que  ce  moyen  d'exploration , 
ussi  impropre  à  mesurer  l'épaisseur  des  parois  au  niveau 
e  Tobstacle,  que  la  saillie  des  parois  lésées  vers  l'axe  du 
anal  ?  Ne  conçoit-on  pas  tout  d'abord  que  la  cire,  pressée 
ntre  la  sonde  et  le  rétrécissement,  refoulée  par  la  ren- 
ontre  d'un  anneau  résistant,  doit  prendre  un  volume 
Tautant  plus  considérable,  que  l'instrument  est  poussé 
ivec  plus  de  force,  et  que  cette  substance  molle  se  ra- 
masse dans  un  point  plus  extensible  du  canal?  N'est-il 
pas  évident,  d'après  cela,  que  si  l'on  fait  usage  alter- 
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nativemeiit  d*une  grosse  et  d'une  petite  bou^e,  le  Biêne 

rétrécissement  [jaraiira  avoir  lantôt  plus ,  tanlôl  moîM 
d^épaisseur  ? 

Rien  n'est  plus  infidèle  que  ee  procédé  d*apprécialîoD, 
et  nous  verrons  plus  tard  roinment  il  a  pu  condairesQ 
plus  déplorable  abus  de  la  eautérisalioD. 

Le  point  de  départ  de  toutes  ces  erreurs  se  trouve  in- 
contestablement dans  la  fausse  idée  qu*on  s'est  faite  sur 
l'épaisseur  du  tissu  des  eoaretalions,  et  sur  le  mécanisme 
d'après  lequel  il  resserre  le  canal. 

B.  On  a  aussi  admis  des  rétrécissements  membraneui 
qu*on  a  désignés  sous  le  nom  de  valvulaires»  bridiform^i» 
suivant  la  disposition  et  Tétendue  de  la  membrane  à  la- 
quelle on  les  rapporte. 

Les  rétrécissements  valvulaires  seraient  constitués  par 
une  membrane  mince»  flottante,  percée  à  son  ceatir 
comme  Tiris,  adhérente  par  sa  grande  circonférence  au 
pourtour  du  tube  urétral,  tendue  perpendieulairemenl  à 
son  axe,  et  obstruant  la  liberté  du  canal,  à  Tinslar  d*uu 
diaphragme  plus  ou  moins  complet  (r*'Ym'ïVsem*»nl  valm- 
lairé). 

Lorsque  cette  membrane,  moins  étendue,  n'oeeup 
qu'une  partie  de  la  circonférence  du  canal,  Touverture, 
au  lieu  d'être  centrale  comme  dans  Fespéce  précé- 
dente, se  trouve  située  latéralement  {rétrécissement  bri- 
di forme). 

Ces  théories  sur  le  mécanisme  du  resserrement  de 
rurélre,  laisseraient  croire  â  tort  que  les  parois  du  canal 
ne  sont  point  altérées,  que  la  muqueuse  n'éprouve  au- 
cune diminution  dans  sa  largeur,  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  que  le  conduit  n'est  iniUemenl  rétréci  dans  sa 
circonférence,  1!  n'en  est  cependant  point  ainsi  ;  et  si  Tort 
avait  eu  loujrfui-s  présente  à  Tesprit  la  forme  ordinaire  ila 


i 


AIÉCÂXISME  DU  RÉTRÉCISSE  MENT. 


145 


canal  à  l'état  tic  vacuilé»  on  aurait  éviié  une  pareille 
erreur* 

En  effe»,  connneut  admettre  que  daus  un  eonduil  à 
parois  Iiahtliielletnenl  aiïaissées  et  eon ligués  un  tissu 
épaissi  puisse  par  sa  saillie  tnlérieure  produire  un  resser* 
remeni;  ou  bien  qu'une  membrane  s'y  d/'\  eloppe  et  affeele 
les  ilisposiiions  ei-dessus  indiquées? 

En  adoptant  ûv  tels  rétréeisseînenls,  on  a  assimilé»  sans 
s'en  douter,  Turélre  à  un  conduit  lubuliforme,  eonslam- 
ment  béant  :  h  moins,  toutefois,  qu'on  n'ait  voulu  eonsi- 
dérer  le  canal  qu'au  moment  de  sa  dilatation  par  le  jet 
urinaire  ou  par  les  sondes  ;  mais  encore  alors,  ee  n*est 
point  un  tissu  engorgé  ni  une  membrane  soudée  par  un 
de  ses  bords  à  !a  muqueuse  ([ui  produit  Télroitesse  de 
Turôtre,  c'esl  au  eontraire  un  tissu  nouveau  qui  s'est  sub- 
stitué aux  parois,  sans  bériler  de  leurs  propriétés,  et  qui 
reste  inextetisible  et  rétraeté,  quand  les  autres  parties 
des  membranes  se  laissent  dilater  et  distendre. 

En  me  plaranl  à  ee  point  de  vue,  je  puis  dire  que  je 
n'ai  jamais  rencontré  de  ces  rétrécissements  uiembraneux, 
valvulaires,  bridiformes,  et  je  crois  qu'on  a  pris  pour  tels 
les  resserrements  linéaires  dans  lesquels  le  canal  semble 
être  étranglé,  à  la  manière  d'un  vaisseau  dont  on  a  fait  la 
ligalure.  La  méprise  est  ici  facile  :  lorsqu'après  avoir 
préalablement  divisé  le  canal  jusqu'à  un  centimètre  en 
avant  et  en  arrière  du  point  coareté,  on  examine  un  de 
ces  rétrécissements^  en  écai'lant  les  parois  aux  deux  bouts 
du  conduit,  de  façon  a  lui  donner  la  forme  d'un  tuyau 
ouvert^  on  fait  toujours  naître  un  repli  membraneux  qui 
simule  très-bien  la  cloison  supposée.  La  même  chose 
arrive  lorsqu'on  injecte  fortement  l'urètre  avee  une  ma- 
tière coagulable.  On  le  comprend  sans  i)eine  :  les  parois 
de  Tureire  étant  trèsHlislendues  en  avant  et  eu  arrière  de 
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la  coQslrteiian  qui,  clICf  est  permimcQie,  le  oioolede  Hn 

jeclioii  parail  oomme  étranglé  au  niveau  de  robeta^ 
Plusieurs  rxpérimenlaUons  de  ce  genre  m'onl  doDOé  àrrt 
égard  un  résultat  identique  :  e'est,  à  n'en  pas  douter.  )i 
repli  arrideiilellenient  Tormé  par  la  muqueuse^  ou  piril 
U9»u  de  substitution,  qu'on  a  pris  pour  ia  préiciidue  min^ 
brane  des  rétrécissements  valvulaires.  Aussi  ^  dèsqii 
a  flivisé  le  rélréeissemerit,  celle  membrane  dîsparaitH  ! 
il  ue  lail-cHc  plus  aucune  saillie  eu  dedans. 

Cependant»  b\vn  que  je  nie  rexislence  des  rétr*^^"'-- 
nients  membraneux,  tels  tjue  les  comprennent  * 
auteurs,  je  ne  me  refuse  pas  à  admettre  la  |io«4iibiHlé  du 
développement  de  fausses  membranes  dans  TiDlérietirlf 
Turètre;  seulement  je  pense  quVIles  sont  exce^tsivemest 
rares,  peu  étendues  et  toujours  incapables  d'afTeeter  II 
forme  qu'on  leur  suppose,  ni  de  constituer  à  elles  sealf» 
un  rétrécissement  organique  ;  je  [ïcnsc,  eutîn,  qu'on  ne 
saurait  faire  resser  la  eoarcUUion ,  ni  rétablir  le  caûâl 
dans  son  calibre,  par  la  simple  section  de  ce  diaphragme 
incomplet ,  de  cette  prétendue  valvule- 

Pour  mot,  dans  toute  espèce  de  coarctation  organique 
de  rurètre,  il  se  trouve  un  tissu  de  fonnation  nouvelle, 
qui  fait  perdre  aux  parois  la  majeure  partie  de  leur  lar- 
geujv;  quels  que  soient  le  volume,  la  forme  et  la  dispaHttiaii 
de  ce  tissu,  le  canal  est  toujours  rétréci  dans  sa  circoa- 
férence,  peu  importe  si  rallération  organique  affecte  It 
membrane  interne  seule  et  dans  un  point  fort  limité,  ou 
quelle  occupe  toute  l'épaisseur  des  parois  et  présente 
une  certaine  longueur. 

Néanmoins,  en  raison  de  leur  disposition,  de  leur  éleo- 
due,  on  peut  en  distinguer  plusieurs  variétés  :  il  y  a  des 
rétrécissements  longs  et  des  rétrécissements  courts; 
comme  eu  raisou  du  degré  d'organisation  de  leur  tissu, 
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îl  y  a  des  rétrécissements  dilatables  et  des  rétrécissemenls 
non  dilatables. 

Dans  les  rélrécissements  linéaires,  le  tissu  anormal 
semble  étrangler  le  canal,  comrae  le  ferait  un  fil  qui  cora- 
prendrail  seulenicnl  la  muqueuse  dans  sa  slrirlion.  Mais 
il  est  lellemenl  adhérent  à  la  membrane  interne  et  si  bien 
emifbndu  avec  elle,  qui!  détermine  le  rétrécissement, 
non  pa»  en  la  plissant,  en  la  fronçant  comme  ferait  une 
ligature,  mais  en  lui  faisant  perdre  réellement  une  partie 
de  sa  largeur  et  de  son  extensibilité.  Aussi  la  simple 
section  de  cette  bride  ne  suffil-ellc  pas  pour  rendre  à 
l'urètre  son  calibre  normal ,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard. 


CHAPITBE  V. 

capcDiTiOMS  niYâiaui«  ùtj^  mmÉciSBiMKNT». 

Nous  venons  d'étudier  le  tissu  constitutif  des  rétrécis- 
sements dans  sa  nature  et  dans  ses  propriétés;  nous  avons 
saflbamnuMil  démontré  ndcnlité  de  sa  con*pûsition,  quelle 
qu'en  soit  la  canse  génératrice.  Occupons-nous  mainte- 
nant des  manières  d'être  de  ces  lésions,  de  leurs  caractè- 
res physiques  et  fonctionnels,  c'est  à-dire  de  la  longueur 
des  rétrécissements,  de  leur  degré  d'élroitesse ,  de  leur 
nombre,  de  leur  siège,  de  la  siluation  de  leur  ouverture, 
de  leur  ancienneté,  de  leur  degré  de  résistance  à  la  dila- 
tation. 


*o. 
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L^altération  de  slniclure  que  les  parois  urélrales  sobfci- 
*îfnl  dn»>s  les  cas  de  i^oaretalions  organiques,  portr 
sur  une  êh^iidur  assez  \  ariabl»'  pour  distinguer  des  rélrr- 
eisseinents  longs  et  des  rétrécissemeois  couris.  Ces  der- 
niers sont  assez  génèralemenl  connus  sous  le  nom  it 
brides. 

A.  RétréciuêmefUê  lon^». 

Les  rétrécissements  longs  peuvent  s  étendre  à  pIusieu^ 
eenlimètres.  On  en  cite  de  27  miUiiii.  (  Hunter,  B.  Bell 
Civiale)  ;  54  millinu  (llucamp,  Ch.  Bell,  Boyer,  elc*); 
8  centim.  (Choppart,  DessauU).  On  leur  suppose  des  pa- 
rois calleuses,  indurées,  épaisses.  J'ai  déjà  combattu  celle 
croyance  erronée,  en  invocpianl  rcxaiuen  cadavérique  qui 
démontre  le  peu  d*épaisseyr  de  ces  parois.  Tantôt  leur 
canalicule  est  rectiligne  régulier,  uniforme  ;  tantôt  il  esi 
inégalemeot  coarcté  dans  tonte  sa  longueur,  ses  parob 
sont  hérissées  de  saillies  raboteuses,  son  trajet  est  obli- 
que, lorlueux,  en  zigzag,  comme  saccadé,  si  bien  qu'on 
le  croirait  formé  par  une  série  dVlranglements  bridiformeîs 
dont  les  orifices,  inégalement  étroits,  se  trouvent  rarement 
sur  le  môme  axe.  Quelques  auteurs  môme  voient,  dans  celte 
forme,  des  resserrements  multiples  et  distincts.  Pour  moi, 
je  n'y  vois  quun  seul  et  même  rétrécissement,  surtout 
depuis  que  j'ai  constaté  que  le  canal  est  presque  toujours 
rétréci  dans  les  intervalles  qui  séparent  ces  strictions  mul- 
tiples et  rapprochées, 

B.  Réifécissêmenia  courts. 

Les  rélrécissanienls  courts,  linéaires,  bridiformes,  in- 
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lerceptcnt.  le  canal  coiiime  le  ferait  une  ligature  placée 
perpeiidieuiairemeol  à  son  a\e.  Tantôt  ils  en  oeeupenl 
toute  !a  cïreonférence,  et  alors  roiiverture  de  robstacle 
se  trouve  au  centre  du  conduit;  tantôt  ils  uen  déforment 
qu'un  côté,  et  leur  oriiicc  est  plus  ou  moins  éloigné  de 
l'axe  urétral.  Quoicjue  la  striction  n'ait  le  plus  souvent 
que  1  ou  2  niillim*  de  longueur,  il  est  lrés*rarc  que  le  ca- 
nal ne  soit  pas  un  peu  resserré  immédiatement  en  avant 
ou  en  arrière  de  la  bride. 

ftétrécûfemeols  complets  ou  iooomp1«tt. 


Les  degrés  d'étroilesse  des  rétrécissements  peuvent 
varier  depuis  roblilérarion  absolue  Jusqu'à  une  diminu- 
tion presque  inappréciable  dans  le  diamètre  de  rurètre. 
Il  y  a  évidemment,  entre  ces  deux  états  extrêmes,  une 
foule  dlntennédiaires  qu'il  est  bien  difficile  de  réduire  à 
une  classification.  Cependant  on  peut,  au  point  de  vue 
de  la  miction,  les  rapporter  à  trois  catégories: 

La  première  comprendrait  ceux  qui  ne  laissent  point 
passer  la  moindre  goutte  d^urine.  Pour  moi,  cette  espèce 
est  rare,  si  tant  est  qu'elle  existe;  on  m  cite  cepen- 
dant des  exemples;  elle  ne  pourrait  survenir  qu'après 
des  cautérisations  répétées,  nu  bien  après  une  fausse 
route  par  laquelle  on  serait  rentré  dans  le  canal  en  arrière 
de  rangustie. 

Dans  la  seconde,  se  rangent  les  rélrécissetnents  qui 
Mmt  assez  étroits  pour  que  riirine  ucn  sorte  ï|ue  par  nn 
jet  très-délié,  ou  seulement  goutte  à  goutt<\ 

Eafm,  dans  la  troisième,  nous  mettons  ceux  qui  sont 
encore  si  peu  prononcés  que  les  malades  en  ignorent 
Texistence,  quoique  la  colonne  urinaire  ait  déjà  perdu  de 
son  volume.  La  lésion,  pour  ainsi  dire  latente,  ne  se  ré 
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vèle  qu'au  momcDl  où  quelque  excès  de  régime  vienl 
loul  à  coup  augmenler  les  difliciiltés  d'uriner.  En  gèle- 
rai» l'ouverture  esl  d'aulanl  plus  exiguë  que  ralténtm 
est  plus  ancienne* 

L'orifice  vésical  des  rétrécissements  longs  est  hai 
lement  plus  élroil  que  teurorilice  halanique;  il  ne 
quelquefois  se  laisser  franchir  par  les  plus  petites  sondes; 
cependant  il  y  a  presque  toujours  une  communicilitt 
pnire  les  deux  poiiions  urétrales  que  sépare  la  eoaretaiitfi. 
Celle  comniunicaliori  peut  êlre  interrompue  aceideotri- 
lemenl  et  momentanément  par  un  flocon  de  mucosité,  tin 
caillot  de  sang,  un  gravier,  etc.  ;  c'est  alors  un  rétrécb- 
sement  obstrué  et  non  un  rétrécissement  complet*  Asm 
souvent  le  rétrécissement,  quelle  que  soit  son  étendaê. 
esl  précédé  d'un  resserrement  graduel  disposé  en  fome 
de  cône,  dont  le  sommet,  plus  ou  moins  tronqué,  con»- 
pond  toujours  à  robstacle.  Quand  la  base  du  cAne  est  eu 
avant,  c'est  une  disposition  favorable  au  Iraitemcnl,  m 
elle  permet  de  diriger  dans  une  bonne  voie  la  pointe  de 
sondes  ou  des  bougies;  elle  en  facilite  rintroduelioo,  d 
prévient  les  fausses  routes.  On  s'assure  de  son  existenoe 
à  Taide  des  bongies  à  empreintes  de  Ducamp,  et  surtout 
des  bougies  à  boule  de  différents  volumes;  on  peut  alo5 
déterminer  rigoureusement  le  siège  du  rëtrécissemeflt, 
sa  profondeur,  et  par  suite  être  fixé  sur  Fétendue  qu'on 
doit  donner  à  rincision,  et  sur  la  nécessité  de  la  prati- 
quer d'arrière  en  avant ,  en  prenant  rouverlure  de  l'ob- 
stacle pour  point  de  départ. 

Quand  cette  disposition  n'existe  pas  et  que  rorificc 
du  rétrécissement  se  trouve  placé  sur  un  des  côtés  du  ca- 
nal, le  cathétérisme  est  plus  diflicile,  et  quelquefois  même 
dangereux,  parce  que  la  pointe  de  rinstrument  heurte 
contre  un  enfoncement  en  cul-de-sac. 
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Les  rélrérissements,  avons-nous  tlit,  varient  dans  leur 
diamiHn%  suivant  leur  anciennelé,  leurs  conditions  élio- 
logiques,  etc.  Le  même  rétrécissement  présente  encore, 
dans  son  degré  d'ouverture,  des  différences  qui  sont  dé- 
pendantes d'une  roule  de  eirconstances  difficiles  à  appré- 
cier, nuiis  (|ui  se  rapportent  généralement  à  la  constitu- 
tion, aux  habihides  de  Findividu,  à  des  influences  atmo- 
!?phériques,  etc.  J'ai  trouvé  un  remarquable  exemple  de 
cette  variation  du  calibre  des  rétrécissements  dans  Tob- 
servalion  d'un  sujet  (M.  Moussîer)  que  j*opérai  en  1845 
devant  la  eoïnmission  du  prix  d'Argentcuil. 

Durant  le  temps  que  je  fis  subir  h  son  angustie  la  dila- 
tation préparatoire  à  Furétrotomie,  j'eus  maintes  fois  Foo- 
casion  de  noter  des  changemeuls  de  diamètre»  d*un  jour 
à  l'autre  ;  il  offrait  quelquefois  de  2  à  3  millim,  de  diffé- 
rence, suivant  que  le  malade  était  sondé  le  matin ,  après 
le  repos  de  la  nuit,  ou  le  soir,  apr^s  les  courses  de  la 
journée,  suivant  l'état  liygromélrique  et  thermomélrîque 
de  Fatmosphére,  Il  était  ordinairement  plus  étmit  le  len- 
demain que  le  jour  d'un  cathétérismc;  on  le  trouvait  plus 
large  après  un  bain.  J'ai  pu  m'asstirer  de  (dus  ces  détails 
en  notant  la  profondeur  différente  à  laquelle  une  bougie 
conique  pouvait  pénétrer»  suivant  les  circonstances  précé- 
demment émmiérées. 

Les  variations  dans  l'ouverture  de  certains  rétrécisse- 
ments sont  quelquefois  si  grandes  qu'il  semble  rationnel 
de  les  rapporter  à  la  contraction  des  parois  de  Furèlre. 
L'effet  de  cette  contraction  spasmodique  se  propage  jus- 
qu'au tissu  anormal,  de  manière  à  le  resserrer  mécani- 
quement, sans  qu*il  prenne  lui-même  une  part  active  à  ce 
spasme,  puisque  nous  savons  que  ce  tissu  n'est  point  de 
nature  musculaire. 
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L*unilé  esl  le  nombre  k  plus  habituel  tU:s  n-lnTi- 
inerU^  ;   mais  assez  souvent  ou  en  rcneonlre  pliu>i' 
dans  le  même  canal.  Boyer  en  a  vu  3:  Ducamp  5;  Hi. 
ier  6  ;  Collot  8  ;  M.  Lalleniand  9*  Comme  daos  celle  drr- 
nière  observaliuu,  les  neuf  étranglements  étaient  rappro- 
chés au  point  de  n'occuper  que  15  cenlim.  de  longueur, 
on  peut  les  considérer  comme  ne  formant  qu^une  ou  deui 
longues  coarct allons. 

Le  nombre  des  rétrécissements  multiples  et  très-r 
proches  n*est  bien  appréciable  qna  laide  des  bouL^i'- 
Ilexibles  à  boules,  iMais  quand  rélruitesse  du  premier  tb- 
stacle  s'oppose  à  rinUoduction,  on  est  réduit  à  couipter 
les  rétrécissements  à  mesure  qu'on  les  détruit  d'avaûtea 
arrière,  [mr  la  dilatation  ou  par  rurélrolomie» 

Il  est  rare  que  plusieurs  rclrtcissemenls  coexistanb 
aient  la  même  forme,  le  même  diamètre,  la  même  loo* 
gueur,  etc.  Le  plus  profond,  c'est-à-dire  le  plus  voisin  dé 
la  vessie,  est  presque  toujours  plus  étroit  et  plus  sensible 
que  ceux  qui  lui  font  suite  du  côté  du  méat,  quoique 
tous  se  soient  développés  eu  même  temps  et  sous  Yin- 
fluence  de  la  môme  cause.  La  raison  s'en  trouve  daos 
rirritalion  plus  directe  et  plus  vive  que  subit  le  rétrécis- 
sement le  plus  profond  de  la  part  du  cours  des  urines* 
Le  degré  d'clroitesse  n'est  donc  pas  toujours  en  raison 
de  ranciennelé  de  la  lésion,  mais  souvent  en  raison  de 
son  siège.  Si,  [jonr  les  rétrécissements  solitaires»  les 
conditions  d'irritation  sont  les  [dus  aptes  a  en  accélérer 
les  progrès,  il  eu  est  de  même  pour  les  rctrécissenierib» 
multiples  :  parmi  eux,  les  plus  exposés  à  cet  ordre  d'in* 
fluences  arrivent  aussi  le  plus  tôt  à  leur  terme  définitif* 


\ 


CONDITIONS  PHYSIQUES  DES  RÉTRÉCISSEMENTS,   153 

Les  urètres  déformés  par  plusieurs  rétréeisseinenls 
ufirenl  au  calhétérisnie  de  grandes  dilïieullés,  soit  parce 
que  ces  slriclioiis  iVoiit  i>as  leurs  ouverlures  sur  la  miMne 
ligne,  soil  parce  que  la  sonde  se  trouve  de  plus  ei)  plus 
serrée  à  mesure  qu'elle  (*hemine  plus  avant  :  le  preniier 
obslacle  en  rend  rinlroduelinn  plus  pénible  dans  le  se- 
cond ;  le  second  dans  le  troisième  ;  et  ainsi  de  suite  jus- 
qu'au dernier. 

Sîége  des  rétréc&weroenU. 


Au  sujet  du  siège  des  coarclations,  on  peut  se  faire 
les  trois  questions  suivantes  :  dans  quelle  région  de  Tu- 
rètre  se  trouve  le  rclrécissement?  quel  point  de  la  cir- 
conférence du  canal  occupe-t-il?  quelle  épaisseur  des 
couches  a-t-il  envahi? 

Il  y  a  peu  de  dissidencct  parmi  les  auleui's,  sur  le  poinl 
précis  occupé  par  les  rétrécissemenls;  il  est  mainlenanl 
reconnu  que  la  portion  bulbeuse  du  canal  en  est  le  siège 
le  plus  fréquent  incomparablement.  Le  plus  grajid  nom* 
bre  se  trouve  : 

D'après  Ev.  Home,  immédiatement  derrière  le  bnlbe; 

D'après  M.  Lallemand,  à  la  courbure  de  riirôtre; 

D  après  Hun  ter,  à  la  région  bulbeuse  ; 

D'après  A,  Cooper,  à  la  jonction  des  portions  spon- 
gieuse et  membraneuse; 

D'après  RL  Hrodic,  à  rexlrémilé  anlérieure  de  la  por- 
tion membraneuse,  juste  en  arrière  du  bulbe. 

D'après  Boyer,  ii  la  partie  membraneuse  et  au  com- 
mencement du  bulbe.  Chopart  partage  c^tte  opinion; 
seulement  il  pense  que  les  rétrécissements  situés  au  delà 
du  bulbe  sont  très-rares.  Ducanip  les  croit  plus  fréquent** 
a  la  région  bulbeuse.  Larrey,  Uelpech,  les  placent  entre 
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le  bulbe  et  le  eol  vésicah  Suivant  le  premier  de  ces  io- 
teurSf  e^esl  au  niveau  du  périnée  qn*ï\  fâul  les  chefcliet. 
M.  Dufraîsi^e-Chassaigne  prétend  que  le  siège  exdttril 
dcH  rélrécissements  valvulaires  se  trouve  à  la  véf^ 
bulbeuse,  ci  il  les  attribue  à  la  rétraclinti  des  miuûlll 
bulbo-caverneux*  M>  Aniussat,  en  disant  qu'ils  8Î4ptt 
le  plus  gouveul  dans  la  région  bulbeuse  »  ajoute  qit*oi 
ne  les  trouve  jamais  au  delà, 

\L  Civiale  admet  aussi  qu'ils  son!  plus  fréquents  daflU 
la  portion  spongieuse  du   bulbe. 

D'après  mes  observations,  plus  des  trois  quarts  des 
rétrécissements  siègent  à  la  région  bulbo-membraoeufe^ 
Viennent  ensuite,  dans  Tordre  de  frétjuence»  les  rêlnfdl- 
semenls  de  rextrémilc  antérieure  de  Turélre,  ceux  de  ta 
fosse  navieulaire,  du  méat  nrinaire*  et  ceux  qui  sont  di- 
lués à  la  raeine  de  la  verge.  Quant  à  ceux  qui  affeetesl 
le  canal,  entre  le  bulbe  et  la  vessie,  Sa>mnieriug  en  i 
nié  rexisteiice  dans  la  région  prostatique  :  quoique  trè9- 
rares  ,  ils  se  sont  cependant  offerts  à  Tabservalion  rff 
Home,  Cb,  Bell,  Astlev  Cooper,  de  M,  Lallemand.  J'en  ai 
moi-même  L^onslaté  un  cas  t'onséculif  h  la  suppuration  de 
la  prostate  el  à  un  abcès  qui  s*ou\Tit  dans  le  reelum.  Mais 
si  les  auteurs  ditïèreol  sur  la  région  urétrale  qui  est  la 
plus  exposée  aux  rétrécissements,  ils  n'ont  plus  !e  môme 
accord  quand  il  s'agil  d'apprécier  par  des  chiffres  à  quelle 
profondeur,  à  t]uellc  distance  du  méat  urinaire  réside  11 
lésion.  Les  cbilfres,  sur  ce  point,  ont  autant  varié  que  sur 
la  longueur  normale  de  Furctre* 

Quel  que  soit*  du  reste,  le  siège  des  rétrécissement* 
organiques,  il  faut  savoir  que  le  tissu  qui  les  constitue 
est  partout  identique  dans  sa  nature  cl  dans  ses  proprié- 
tés. Us  no  participent  en  rien  à  la  structure  de  la  régioR 
qu'ils  occupent;  c'est  à  tort  que  MM-  Civiale  et  Len^ 
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d'Étiolles  leur  supposent  ime  tiature  différente,  et  leur 
assignent  un  trailemeni  particulier,  suivant  la  porlian 
urélrale  qu'ils  affeotenl-  S'il  importe  rie  délerminer  le 
siège  des  rétrécissemenls,  c'est  moins  pour  acquérir  des 
notions  plus  exactes  sur  les  qualités  de  leur  tissu ,  que 
pour  préciser  le  ehîunp  des  opérations  que  réclame  teur 
trailemeni  curatif. 

Certains  rétrécissements  occupent  toute  la  circonfé- 
rence du  cauaU  et  forment  ainsi  une  bride  circulaire, 
une  valvule  en  forme  dlris,  un  diaphragme  offrant  à  son 
centre  une  perforation  plus  ou  moins  large.  Û*autres  ue 
siègent  que  sur  une  partie  isolée  de  la  circonférence  de 
Turèlre,  el  alors  c  est  la  paroi  inférieure  qui  en  est  le  plus 
;^auvent  affectée. 

Les  rétrécissements  ne  résident  pas  indifféremment 
dans  chacune  des  tuniques  uréirales*  J'ai  déjà  dit  que  la 
membrane  interne  est  leur  siège  de  prédilection  et  même 
ordinairement  leur  siège  exclusif.  En  décrivanl  le  tissu 
des  rétrécissements,  nous  avons  parlé  du  peu  d'épaisseur 
qu'il  présente  en  général  ;  nous  a  y  reviendrons  pas. 

Siiu«tioii  de  ronverttirA  dot  rétréeifWfoeikU . 

Le  rétrécissement  occupe-t-il  la  totalité  de  la  circonfé- 
rence du  canal  etrétrangle-t-il  à  la  manière  d'une  ligature^ 
ton  ouverture  est  centrale  ;  elle  est  quelquefois  abrupte, 
d'autres  fois  précédée  d'un  léger  resserrement  du  canal, 
disposé  en  entonnoir. 

Le  rétrécissement  esl-il  latéral  ou  son  tissu  n'oc- 
cupe-t-il  qu'un  des  côtés  du  canal,  son  ouverture  est  elle- 
même  latérale  et  plus  souvent  rapprochée  de  la  paroi 
supérieure  que  de  la  paroi  inférieure,  parce  que  rinfiam- 
matioQ  à  laquelle  le  rétréossement  succède  est  toujours 
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plus  pronoocée  dans  la  paroi  inférieure  que  dans  la  pi- 
roi  supérieure  du  canaK  Dans  quelques  circoustacices^ 
cette  ouverture  latérale  se  trouve  placée  en  dehors  é 
Taxe  du  canal  ;  il  y  a  une  véritable  déviation.  Alors  il  est 
Irès-diflicile  de  la  reneoatrerel  d'y  iotroduire  les  l>ou|^ 
les  pluî>  fines, ..• 


Aii«îeiici«lé. 

On  attachait  jadis  une  grande  importance  à  la  connais- 
sance  de  Tanciennelé  tfuo  rétrécissement  :  on  en  Iroinc 
une  preuve  dans  le  passage  suivant  d'A.  Paré  :  «c  II  coD- 
vient,  dit-il,  de  savoir  prescrire  bien  en  premier  lieu,  si 
les  rétrécissements  sont  récenls  ou  invétérés,  à  raison 
qu'ils  sont  d'autant  plus  fâcheux  à  guérir  qu'ils  sont  plus 
durs  et  plus  calleux.  « 

Pour  nous,  nous  ne  f.iisons  aucune  différence,  au  poiol 
de  vue  du  traitement,  enlre  les  rétrécissements  anciens 
et  les  rélrécissements  de  fornialion  récente,  sachant  que 
leur  tissu  a  la  même  nature,  à  toutes  les  époques  de  leur 
évolution. 

Du  resle,  il  nous  semble  bien  diflicîlc  d'établir  l'âge  vén- 
table  d'un  rétrécissement*  Le  début  esl  insidieux,  et  passe 
le  plus  souvent  inaperçu  ;  ordinairement  la  lésion  ne  se 
révèle  à  l'observation  du  malade  que  lorsque  quelque 
circonslanc*^  fortuite,  cnjume  un  excès  de  régime,  vient  à 
en  exagérer  les  effets.  Nous  verrons  plus  tard  qu^un  graud 
nombre  de  rélrécissements  débutent  au  moment  où  liiiil 
la  blennorrhagie  qui  en  esl  la  cause,  et  que  dans  la  plu- 
part des  écoulements  rebelles  rurètre  a  déjà  perdu  une 
grande  partie  de  son  diamètre.  Peut-être  même  est-ce  a 
la  présence  de  la  coarctation  qu'on  doit  attribuer  la  per- 
sistance de  la  phlogose  chronique  de  rurètre» 
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CHAPITRE  VI. 


SniPTOMATOLQClE. 


Si  les  nomlireuses  recherches  auxquelles  on  s'est 
livré,  jusqu'à  ce  jour,  sur  les  rétrécissemeiils  n'ont  que 
niédioercment  fait  av  aneer  leur  thérapeutique,  elles  ont, 
liu  moins,  conduit  à  une  appréciation  plus  exacte  des 
symptômes  et  des  alléralions  consécutives,  qui  donnent 
tant  de  gravilé  à  ces  lésions  urétrales. 

Aussi,  à  ce  point  de  vue,  leur  connaissance  est-elle  à 
peu  près  complète.  Esquissons  donc  à  grands  trails  la 
sj mptomalologie  des  angustîes  de  l'urètre. 

Les  rétrécissements  organiques  ont  pour  symptômes  : 

I.  Le  suiiUement  urélral; 

IL  Le  changement  dans  la  forme  et  le  diamètre  du 
jet  urinaire; 

IIL  La  fréquence  des  besoins  d*uriner  ; 

IV»  La  difficulté  d'uriner; 

V.  Les  efforls  plus  ou  moins  pénibles  pour  y  satisfaire; 

VL  La  rélcnlion  d'urine  ; 

VIL  Lliicontiticnce  d'uriiK*  ; 

VIIL  La  douleur  pendant  la  niicUon  ; 

IX.  Les  modifications  du  liquide  urinaire  ; 

X*  Divers  troubles  des  fonctions  génitales. 

Au  chapitre  du  diagnostic,  nous  traiterons  des  symp- 
tômes physiques  appréciables  par  l'exploration  de  Tu- 
rèlre* 


I 


I 
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I.  -^  fe«»têni#ot  tuélrvl* 


Un  léger  suintement,  qui  n'a  aucun  caractère  cote 
gieux^  accompagne  ordinairement  les   réirécisseiMBi 
urganiques  dans  la  première  période  de  leur  foiniiiak 
Ce  produil  de  sécrétion  calaniiale,  qui  Q*esl  quelquefois 
pas  appréciable  pendant  le  jour»  s'aceumule  dans  le  a 
pendant  la  nuit  et  apparaît  le  matin  à  lentrée  du  nM' 
urinaire,  sous  forme  d'une  puullelelie  plus  ou  mOQ 
opaque,  vulgairement  connue  sous  le  nom  de  gQuttf  m 
Htaire.  Mais  le  plus  souvent,  ce  liquide  bleiinorrhi 
sécrété  au  niveau  du  rétrécissement,   et   derrière  lui, 
n'arrive  pas  jusquau  méat;  il  s'arrête  k  robslacle,  se 
durcit,  se  concrète  et  forme  une  espèce   de  boucbu 
ïîemi-fluide,  comme  une  empreinte  molle  de  la  partie 
rétrécie,  sous  forme  d'un  filament  blanc  grisâtre,  qui  es< 
balayé  du  conduit  par  la  tOlé  d(^  la  colonne  urinaire: il 
est  facile  de  le  reconnaître  en  recevant  dans  uu  verre  à 
moitié  plein  d'eau  la  première  émission  de  ruritie  dt  U 
nuit. 

n.  —  VodifîoMtkiiii  du  jet  arÎAAM. 

Ce  sont  les  premières  altérations  l'ouclionnelles  qui 
attirent  fattention  du  malade.  Les  changements  que 
subit  le  jet  urinaire  se  rapportent  à  son  diamètre,  à  si 
rapidité  et  à  sa  forme. 

A.  Diamètre  du  jeL  —  Il  diminue  insensiblement  el 
progressivement.  Ainsi,  au  lieu  d'avoir  comme  à  réta|fl 
normal  la  grosseur  d'une  plume  d'oie,  il  s'amincit  jusqu'à" 
n'avoir  plus  que  celle  d'une  plume  de  corbeau  ;  parvenu 
à  ce  degré,  il  peut  rester  stalioanaire  et  habituel,  ^p^ 
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incommodité,  si  le  malade  est  sobre  et  mène  une  vie  ré- 
gulière. Malheureusement»  ces  conditions  favorable»  sont 
rares»  Le  plus  souvent,  la  colonne  urinaire  va  fatalement 
s>mincissanl^  et  se  réduisant,  et  finil  plus  ou  moins 
prompteuient  par  n*avoir  plus  que  Tépaisseur  d'un  fil. 
L*écoulemenl  goutte  h  goutte  est  le  dernier  terme  de 
cet  effilement  du  jet.  Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que 
sou  diamètre  peut  varier  d'un  jour  à  l'autre,  suivant  le» 
divers  écarts  de  régime  qui  ont  pour  effet  d'amener  la 
targeseence  des  tuniques  urétrates. 

B,  Hitpiditr  du  jfit.  —  Assez  ordinairement,  elle  dimi- 
nue en  même  temps  que  son  volume,  et  la  durée  de  la 
miction  suit  les  phases  de  la  grosseur  du  jet.  Ainsi, 
tandis  que  chex  un  homme  n\  bonn*'  sanlê  rurine  est 
facilement  lancée  à  1  mtHre  de  distance,  quele  jcl  liquide 
66t  recourbé  en  arcade  parabolique,  cl  que  le  temps  de 
rémission  est  de  quelques  secondes,  on  verra  chez  ce 
même  homme  atteint  de  rétrécissement,  la  longueur  du 
jet  se  raccourcir  de  plus  en  plus,  sa  courbun*  se  réduire 
peu  à  peu^  la  eliule  de  Turine  devenir  perpendiculaire, 
de  sorte  que  le  malade  pissera  sur  ses  souIùst»,  selon  rex-* 
pression  vulgaire, 

Entin,  la  durée  de  la  miction  est  d'une  à  cinq  minutes; 
elle  devient  beaucoup  plus  longue. 

(Juand  robstaclc  urélropaLhique  en  est  venu  à  ce  degré» 
les  patients  deviennent  sombres,  moroses,  taciturnes, 
vont  seuls  à  la  promenade  et  dans  les  lieux  écartés  pour 
éviter  les  railleries  des  personnes  témoins  de  leur  in- 
lirmité. 

On  sait  qu'à  l'état  normal,  vers  la  fin  do  l'émission,  le» 
muscles  du  périnée,  par  une  contraction  brusque  deux 
ou  trois  fois  répétée,  achèvent  Texonération  de  l'urètre, 
comme  le  ferait  un  coup  de  piston;  mais  quand  te  canal 
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est  rétréci,  cinq,  «ix^  et  même  un  plus  grand  nombrp  <)" 
ees  coniraclioDs  suffisent  à  peîne  pour  expulâer  la*  u 
Eière!9  gouttes  d*unne. 

C,  Forme  (ht  jet >  —  La  veine  irurine  se  déforme  wtf 
rapidemenl  :  en  général»  elle  devient  aplatie^  {Huait 
divise  tan  lût  en  deux  lirauehes  c|ui  restent  divergeota. 
c^est  le  jet  bifuniué  en  lames  de  eiseaux»  tantôt  en  plu- 
sieurs qui  s'enroulent  les  unes  autour  des  autres,  c'est  If 
jet  tortillé  en  vrilks  Uintot  enlin  en  une  multitude  dr 
petits  II  tels  qui  constituent  le  jet  en  pomme  d^arrosoir.  If 
jet  de  rémouleur*  Enfin,  quelquefois,  la  veine  liquiilf 
est  inlenonipue  dans  sa  continuité,  et  furine  ne  s*écoul^ 
plus  que  goutte  à  goutte  et  encore  très-lentement. 

m»  —  Fréquanoe  def  bmoins  d^nriaer. 


Au  début  d'une  coarctatioii,  le  malade  est  solli 
sans  trop  le  remarquer,  h  vider  sa  vessie  plus  souveol 
que  dans  félat  normal;  mais  oecupé  ou  distrait,  il  élude 
ces  imporluos  averlissemenls  pendant  le  jouo  Durant  II 
nuit  le  besoin  d  uriner  semble  plus  impérieux,  et  foret 
le  patient  à  se  réveiller  pour  le  satisfaire.  Le  sommeil  se 
trouve  interrompu,  agité.  On  a  vu  des  malades  urim*r 
toutes  les  deux  heures  et  même  plus  souvent.  C'est  qu'a 
lors  il  y  a  rétention  inconqdéle.  Voici  la  raison  de  cetk 
fréquence  de  miction. 

Le  principal  agent  d  expulsion  de  furine  réside  dansle» 
couches  musculaires  du  réservoir  vésical.  Ces  faiseeauii 
charnus  entre-croisés  peuvent,  en  se  contractant,  produire 
l'effacement  complet  de  sa  cavité,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas 
d'obstacle  à  f  issue  du  liquide  qui  s  y  trouve;  or,  quaad. 
par  le  fait  d  un  rétrécissement,  le  Ilot  urinaire  subit  m 
temps  d'arrêt,  une  espèce  de  barrage,  la  puissance  coû 
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Iractile  de  la  vessie  s'épuise  avacl  sa  complète  exonéra- 
tion. Ses  parois  fatiguées  se  relâchent,  toute  forée  expul- 
«ive  cesse,  et  le  malade  eroit  avoir  fini  d'uriner»  bien 
qu'il  reste  encore  du  liquide  dans  le  réservoir  urinaire. 
Il  résulte  de  rette  incomplète  évaeualion  que  les  besoins 
iruriner  renaissent  plus  souvent  et  à  des  intervalles  plus 
mpprocliés  ;  ils  deviennent  même  incessants  lorsque 
Turine  arrêtée  par  une  eoarclation  très-avancée,  tient  la 
vessie  dans  un  état  de  distension  continue  et  ne  s'écouie 
plus  que  goutte  à  goutte. 

tV«  —  Hyiune  i  difficulté  d'uttâet . 


On  dit  généralement  que  la  difficulté  d'uriner  aug- 
mente avec  le  degré  du  rétrécissement,  c'est-à-dire  qu'à 
mesure  que  celui-ci  devient  plus  étroit^  la  colonne  uri- 
naire trouve  plus  de  résistance  à  le  traverser  et  finit  même 
par  être  interrompue  dans  sa  continuité,  si  bien  que 
l'urine  ne  sort  plus  que  goutte  à  guutle,  jusquVi  ce  qu'en 
définitive  son  excrétion  arrive  à  être  complélemenl  sus- 
pendue, 

A  la  vérité,  il  eu  est  ainsi  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  les  exceptions  ne  sont  pas  rares  ;  elles  peuvent  se 
produire  daris  deux  circonstances  opposées. 

Assez  souvent,  on  trouve  des  malades  qui  urinent  faci- 
lement et  par  un  jel  assez  abondant,  quoique  leur  rétré- 
cissement n'adnietle  qu'une  bougie  d'un  très- faible 
numéro  ;  il  en  est  d*autres,  au  contraire,  mais  en  moins 
grand  nombre,  qui  urinent  avec  peine,  par  un  jel  fort 
petit,  même  goutte  à  goutte,  et  dont  rurètre  est  cependant 
perméable  à  des  sondes  d*un  plus  gros  volume.  Chose 
plus  élounante  encore,  la  dysurie,  chez  ces  malades,  va 
quelquefois  jusqu  à  la  rétention  complète  et  à  la  pro- 
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duetion  de  fistules  urîn aires.  Ces  singuliers  phèocMBÉMI 
ont  reçu  des  inkn^rélalions  diverses. 

Dans  le  premier  cas,  a-i-on  dit,  tes  malades  odI  h 
ttîction  plus  facile,  ci  le  jet  plus  volumineux  que  oik 
comportent  les  dimensions  exiguës  de  la  caarolilifiii 
parce  que  leur  vessie,  hypertrophiée  et  douée  «Ttioecott* 
tractdilé  plus  énergique,  chasse  le  llotuririaire  avecplm 
de  vigueur  :  à  la  vérité,  celui-ci  s'amincitt  s'effile  n 
traversant  l'obstacle,  mais  il  le  franchit  avec  plus  de  n- 
pidité  :  (l*oii  une  sorlc  de  compensation  eetre  le  vûltiat 
et  la  vitesse  du  courant;  de  sorte  que  le  jet  urinaire  « 
trouve  plus  gros  au  sortir  du  méat  que  du  rétrécisiie- 
ment,  et  que  la  dysurie  est  presque  inappréciable.  Celte 
théorie  ingénieuse  me  paraît  assez  vraisemblable. 

Dans  le  second  cas,  au  coolraire,  les  malades  épfW- 
vent  plus  de  diflicullé  dans  rexerélion  de  Turine,  et  k 
volume  du  jet  reste  inférieur  à  rouverture  du  rélTéelsil- 
ment,  pour  une  raison  opposée  :  on  invoque  ici  la  fâtigye, 
rincrlie»  la  paralysie  que  produit  sur  le  réservoir  vé$ieil 
une  dilatation  passive,  raccumulation  excessive  de  Fft* 
rine  ;  mais  Tobservation  nécroscopique  ne  ruine^t^lk 
pas  en  grande  partie  celle  hypothétique  expltcatioo,  en 
montrant,  dans  ces  sortes  de  rétrécissements,  les  parob 
de  la  vessie,  non  point  relâchées  et  amincies,  comme  m 
le  suppose,  mais  au  contraire,  plus  épaisses  et  comme 
hypertrophiées  par  le  fait  de  leur  fréquente  dilatation. 

Nous  croyons  pouvoir  donner  une  inlerprctalion  pla* 
admissible  du  mécanisme  de  cet  étrange  phénomène. 
iKlle  se  relie  directement  à  notre  doctrine  sur  la  nature 
du  tissu  des  rétrécissements  dilatables  :  nous  avons  dé- 
montré que  les  parois  de  ces  coaretalions  sont  quelquefok 
Lassez  extensibles,  assez  élastiques  pour  n'olTrir  au  pas- 
des  sondes  rigides  qu  une  imperceptible  résistance, 
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^ëependanl  peniieUre  au  jet  uriiiaire  de  les  soulever 
¥ec  la  mt^me  facilUé.  Uoe  colonne  liquide  se  moule  en 
quelque  sorte  plus  volontiei-s  sur  une  filière  qu'une  tige 
métallique  :  le  flot  d'urine  s*effilc  donc  âu  niveau  d'un 
rétrécissrmont  qui  se  laisse  plus  aisément  dilater  paf  un 
instrument  solide. 

En  dehors  de  ces  faits  exceplionuels,  il  reste  constant 
que  la  dysuriç  augmente  avec  l'élroitesse  des  angusties 
de  Furèlre,  et  qu'elle  finil  par  la  strangurie  et  par  Tis- 
ohurie. 

V,  —  ZBbrto  petir  luiiMr. 


L'effort  que  nous  faisons  ordinairement  à  l*étAt  de  santé 
est  «i  léger ,  si  peu  faliguant ,  que  nous  en  avons  à  peine 
conscience  ;  mais  un  obstacle  vient-il  s'opposer  au  cou- 
rant urinaire,  il  faut  alors,  pour  accomplir  \n  miction, 
des  efforts  plus  marqués  et  dont  Ténergie  varie  suivant  îe 
degré  du  rétrécissement.  Au  début,  le  malade  fait  un 
appel  plus  impérieux  aux  conlraclions  des  muscles  du 
venlre  et  du  périnée  :  si  Tobstaele  a  fait  des  progrès,  on 
voit  notre  paltent  rechercher  les  altitudes  qui  favorisent 
le  plus  les  efforts.  Ainsi,  afin  de  donner  plus  de  fixité  au 
tronc,  il  appuie  les  mains  sur  les  genoux  ou  sur  les 
objets  environnants,  et  ses  efforts  prolongés  ne  man- 
quent pas  de  congestionner  toute  la  partie  supérieure  du 
corps. 

Enfin,  h  un  degré  encore  plus  avancé,  ta  mictmn  ne 
peut  se  faire  que  dans  l'altitude  consacrée  à  la  défécation. 
On  comprend  qu'en  de  telles  circonstances,  les  hernies 
«surviennent  facilement,  les  gaz,  les  matières  fécales 
s^échappent,  en  quelque  sorte  involontairement;  aussi 
quelques  individus  porteurs  dé  rétrécissements  urélraux, 

44. 
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ontrils  la  précaution  de  se  tampoiiDer  Tantisi  pour  éfiter 
ces  inconvénieim. 

Les  mêmes  efforts  souvent  répétés  provoquent  oo  htm- 
rasent  aossi  rhyperliéniie  cérébrale»  rëpistaxb»  rbèiiiop* 
lysie,  eie. 


La  rétention  d*urine  peut  être  partielle  ou  compléta 
On  doit  regarder  comme  affectés  d*une  rétention  în* 
complète  les  sujets  qui  ne  peuvent  pisser  que  goulle  i 
goutte  et  à  Taide  d'efforts  inouïs;  mais  la  rétention  com- 
plèle  constitue  un  accident  bien  autrement  grave*  Oi 
peut  même  dire  qu'il  est  le  plus  redoutable  de  tous  ceui 
qui  viennent  compliquer  les  rélrécissemenls,  nun-seule- 
ment  à  cause  des  angoisses  douloureuses  qui  raccompa- 
gnent, mais  encore  parce  qu'il  met  directement  en  péril 
les  jours  du  malade.  En  considérant  une  éventualité  au^si 
formidable,  comprend-on  la  sécurité  des  praticiens,  qui 
ne  se  hâtent  pas  de  la  prévenir  en  attaquant  directement 
la  cause  par  un  traitement  curatif  f  —  Cet  accident  est  ii 
craindre  à  toutes  les  époques  de  la  maladie.  Par  lui,  sou* 
vent  un  rétrécissement  méconnu,  en  quelque  sorte  latent, 
se  révèle  après  un  écart  de  régime,  après  un  excès  de 
coït,  d'équilation,  après  une  émotion  vive,  etc.  Dans  ce$ 
circonstances,  l'imprudent  veut  uriner;  il  fait  de  vain* 
efforts  pour  y  parvenir;  après  cinq  ou  dix  minutes  d'inu- 
tiles tentatives,  le  besoin  s'émousse,  mais  pour  reparaître 
plus  vif»  plus  pressant.  Le  malade  s'efforce  de  rechef, 
prend  toutes  les  attitudes  qu  il  croit  les  plus  favorables, 
appelle  à  son  secours  toutes  les  puissances  expulsives  Je 
la  miction.  Les  lorlnres  sont  extrêmes  et  le  danger  iranii- 
nent;  onlin,  le   nioment  arrive  oii  la  main  du  chirurgien 
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est  forcée  de  recourir  aux  moyens  les  plus;  prompU  et  les 
plus  énergiques.  Autrement,  il  se  fait  à  la  vessie  ou  à 
Piirèlre  une  crevasse  par  laquelle  Turine  s'échappe  et  s'in- 
filtre dans  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal  ou  dans  les 
couches  du  périnée  et  des  bourses;  quelquefois  aussi 
une  partie  de  Turin e  est  absorbée  et  portée  dans  le  tor- 
rent de  la  circolalion  ;  alors  surviennent  les  accidents  de 
la  fièvre  urineuse. 


L'incontinence  dans  le  cas  de  rélrécissement  est  faussse 
ou  vraie. 

A,  L'incontinence  famsr  consiste  en  ce  que,  toutes  les 
fois  que  le  malade  a  fini  d\irincr,  il  s'écoule  encore  in- 
volontairement quelques  goultes  d'urine  qui  mouillent  et 
imprègnent  les  vêtements  d'une  détestable  odeur.  Ce 
phénomène  est  du  à  une  certaine  quantité  d'urine  qui, 
arrêtée  d*abord  en  arrière  de  robstacle,  dans  respéce 
d'ampoule  que  présente  celte  portion  du  canal,  s'échappe 
peu  H  peu,  par  son  propre  poids  et  sans  effort»  quelques 
instants  après  les  dernières  cunlraclions  de  la  vessie. 

/?,  L'incontinence  vraie,  beaucoup  plus  grave,  tient  à 
ce  que  cette  dilatation,  subie  par  l'urètre,  en  arrière  du 
rélrécissement,  se  propage  jusqu  au  col  vésical.  Celui-ci, 
passivement  élargi,  n'est  plus  apte  à  maintenir  Turine 
dans  son  réservoir.  C'est  alors  !e  rétrécissement  et  non 
le  col  de  la  vessie  qui  sert  d'écluse  au  liquide  accumulé; 
aussi  l'écoulemenl  involontaire  de  rurine,  gonttc  à  goutte, 
îKî  fail41  à  tout  instant,  surtout  lorsque  la  toux,  leternue- 
inent^  la  marche,  et  certaines  attiludes  provoquent  le;s 
contractions  des  parois  abdominales.  Dans  les  rélrécis- 
semenls  qui  offrent  celte  complication,  les  plus  grands 
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efforts  des  malades  pour  uriner  ne  réiiBaisseol  guêro<fÉ\ 
re  sortir  le  liquide  par  gouttes  un  peu  plus  rapptMMtt. 
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Ce  n'est  guère  qu'a  une  période  âvaneée  ée  la  IIbOH. 
qu*on  ressent  dr  la  douleur  en  urinant  :  du  reste,  eelte-d 
n'est  pas  constante,  et  varie  beaucoup  suivant  Timpr»- 
sionnabililé  des  individus. 

Tantôt  c'est  un  picotement,  une  démangeaison,  « 
chatouillçment,  une  cuisson;  tantôt  e*est  une  cb^enr 
bmiante,  une  douleur  si  vive  que  les  malades  redoirlenl 
de  satisfaire  leur  besoin  et  même  s'interrompenl  pendant 
l'émission.  Quelquefois,  la  souffrance  se  prolonge  fD- 
core  sous  forme  de  dcmangcaison  après  la  miction,  ei 
provoque  des  éreelions  et  de  nouvelles  envies  d'urinfT 

Le  plus  souvent,  il  reste  une  sensation  de  malaiset  A 
pesanteur  mi  périnée,  au  fondement;  douleur  souHi 
qu'on  attribue  ordinairement  soit  à  la  dilatation  df  U 
portion  urétrale  située  en  arrière  du  rétrécissement,  soit 
i  rinjlammalion ,  soit  même  à  Tulcération  de  la  mu- 
queuse. 

Assez  fréquemment  aussi,  quoique  lastricture  siégea 
la  portion  bulbeuse,  la  douleur  paraît  se  localiser  âa 
méat,  à  la  fosse  navicuiaire,  rendez-vous  de  toutes  te 
sympathies  nerveuses  des  organes  génito-urin aires. 

Lorsque  la  muqueuse  en  arrii^re  du  rélréclssemen! 
offre  quelque  irritation,  et  qu  il  existe  chez  le  sujet  une  cer- 
taine impressionnabilité»  il  arrive  souvent  que  le  sphinc- 
ter du  col  vésical  se  resserre  et  se  relâche  alternative 
ment,  pour  ne  laisser  sortir  l'urine  que  par  petites  portions. 
peu  à  peu,  afin  de  prévenir  la  douleur  que  Tévacualion  trop 
précipitée  oc^îasionne  au  niveau  du  rétrécissement  bres 
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letnent  dilata  :  enfin  les  contractions  inslinelivea  du  ool 
et  la  vessie  peuvent  aller  jusquà  s'ojtposer  complélenoenl 
à  la  sortie  de  Forint.  Or  ce  spasme  est  iDContestablement 
sous  la  dépendïince  de  la  coarclatioD  organique  :  il  a*en  e^t 
qu'un  épipln^nornène  qui  ne  tarde  pas  à  s'évanouir  quand 
en  fait  disparaître  Tobslaele  au  cours  de  Turine.  Sans 
doute,  cV*slà  celte  espèce  deréti'écissemeiitque  M-  Civîale 
rattache  la  névralgie  du  col  vésical  ;  névralgie  qu'il  a  vu 
cesser  aussitôt  après  le  débridemenl  de  l'anguslie  orga- 
nique :  «  J'en  ai  rencontré,  dil-il,  beaucoup  d'exemples, 
et  j'avoue  que  je  n'ai  pas  admis,  sans  quelque  hésitation, 
rinfluence  d'une  cause  qui  me  paraissait  d*abord  n'avoir 
aucune  portée  ;  mais  je  n'avais  fait  qu'inciser  le  méal 
urinairc  et  introduire  quelques  bougies  alio  d'empêcher 
la  petite  plaie  de  se  réunir  immédiatemeni.  Néanmoins 
je  voyais  tous  les  accidents  dis[>araîlre  :  en  se  multi*- 
pliant,  les  faits  dissipèrent  mes  doutes,  et  le  résultat 
s'offre  assez  constamment  aujourd'hui  pour  qu'il  me  soit 
pennis  de  l'annoncer  comme  certain.  » 

Ce  fait  n'est  plus  pour  nous  une  énigBie  :  nous  conntia- 
Mns  le  lien  qui  l'unit  à  sa  cmm. 

Il  ne  nous  est  pas  non  plus  possible  d'attribuer  à  la  cot- 
traction  spasmodique  des  rétrécissements,  les  accidents  de 
rétention  partielle  ou  complète  qui  les  aecompagûeût, 

tX.»  ^  ModMeationi  de  l'urine. 


A,  Sous  le  rapport  de  la  tfHantHé,  la  diminution  n'en 
est  qu'apparente;  car  la  fréquence  des  émissions  com- 
pense, en  fin  de  œmpte,  !c  peu  de  liquide  rendu  chaque 
fois  •  cependant ,  dilTèrentes  conditions  peuvent  aa- 
croître  ou  diminuer  le  volume  d'urine  excrétée.  Ainsi, 
etrtêins  malades,  redoutant  la  douleur  qu'ils  éprouvant 
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ea  urinanl,  s'absUrnnenl  autant  que  poî^ible  de  boissan» 
ou  d'aliments  liquides.  Précaution  illusoire  !  car  si  Turiiie 
devient  moins  abondante,  les  besoins  d'uriner  n^enseil 
pas  moins  fréque^iils,  et  ce  liquide,  condensé,  pltischargi 
de  principes  salins,  exerce  une  action  plus  irritante  sir 
les  parties  quil  baigne,  el  en  particulier  sur  le  rétîé- 
cissemeut  :  il  en  résulte  que  la  strangurie  est  encore  ph} 
douloureuse. 

Au  contraire,  dautres  malades,  mieux   instruits  par 
rexpérience,  prennent  beaucoup  de  boissons  émoijientes, 
diurétiques,  et  ont  une  urine  plus  abondante,  mais  rooîm  _ 
irritante.  ^^Ê 

B.  Sous  le  rapport  de  la  fiimlité^  les  imnc-s  ne  salil^ 
rent  notablement  dans  leur  nature  que  lorsque  le  tt- 
Irécisscmcnt,  ancien  et  avancé^  a  amené  quelques  eom- 
pUcations  morbides  du  côté  de  la  vessie,  de  la  prostate 
ou  des  reins;  cependant,  les  rapports  de  leurs  élémeot^ 
constitutifs  peuvent  éprouver  des  changements  notables 
lorsquclles  sont  interrompues  ou  retardées  dans  leur 
cours.  Dans  ces  cas,  en  effet,  Turine  devient  plus  ammo- 
niacale; elle  est  moins  aqueuse;  elle  est  trouble.  Elle 
contient  aussi  quelquefois  du  pus,  du  sang,  du  sperme, 
et  plus  souvent  une  matière  glaireuse,  tenace,  qui,  selon 
Ev,  Home,  est  Tiodice  d'une  lésion  de  la  prostate* 


Troubles  des  tonotims»  géiiitiilet. 


Chex  certains  sujels  affectés  de  rétrécissenieul,  U 
douleur,  pendant  le  coïl,  est  nulle;  chex  d'autres,  elle 
est  supportable;  enfin,  chez,  d'antres,  elle  est  si  vive, 
quelle  leur  fait  redouter  larlc  vénérien;  ils  Ônissenl 
même  par  sen  abstenir.  Au  dire  de  ces  malades,  la  dou- 
leur du  coït  est  beaucoup  plus  déchirante  que  celle  c 
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ressentent  à  la  miction.  Selon  ropinion  j^'énérale,  elle  se- 
rait provoquée  [îar  la  distension  instantanée  cla  eanal,  en 
arrière  de  la  coarctalion.  Elle  me  paraît  bien  plutôt  Jé- 
lerminée  par  la  brusque  tlilalation  du  rétrécissement  lui- 
même. 

Les  coarctations,  en  mainlenant  le  eanal  dans  un  élal 
de  surexcitation,  engendrent  des  éreclions  fréquentes, 
quelquefois  douloureuses,  et  des  désirs  trop  multipliés  de 
rapprochemenls  sexuels»  Quand  la  lésion  est  Irés-avaneée» 
réjaculalion  est  inconiplèle^  el  le  sperme,  retenu,  soit  en 
partie,  soit  en  totalité,  derrière  Tobstacle,  s'écoule  en- 
suite en  bavant  sans  produire  de  sensation  voluptueuse, 
ou  bien  il  reflue  dans  la  vessie,  d'où  il  est  expulsé  avec 
les  urines. 

Lorsque  riotlammation  de  la  partie  profonde  de  Turélre 
5e  propage  aux  organes  génitaux,  il  peut  en  résulter  une 
altération  dans  la  nature  el  dans  la  quantité  du  sperme, 
el,  par  suite,  une  diminution  de  la  faculté  procréatrice. 
Od  voit  encore  quelquefois  se  produire  une  vérilable  in- 
continence de  sperme,  qu'il  y  ail  ou  non  dilatation  des 
conduits  éjaculateurs  ;  c'est  une  variété  de  perles  sémi- 
nales que  M.  Lallemand  a  parfaitement  décrite. 

Quoique  réjaculation  élargisse  nïomentanément  Tou- 
verture  de  lobslacle,  et  que  la  micUon  devienne  plus  fa- 
cile  immédiatement  après  le  coït  et  dans  la  journée  qui 
le  suit,  il  nen  reste  pas  moins  prouvé  par  fexpérience 
que  les  excès  dans  les  relations  sexuelles  augmentent 
presque  toujours  le  rétrécissement,  par  suite  de  la  dou- 
leur et  de  rirritalion  qu'y  détermine  le  sperme  en  le  di- 
latant l>rusquement.  Celte  irritation  n'esl-elle  pas  attestée 
par  le  petit  écoulement  qui  survient  après  la  cupulation, 
et  qui  se  dislingue  du  flux  blennorrhagique  en  ce  qu'il 
acquiert,  dès  le  jour  de  rinvaj^ioo,  mn  naaiumum  d'inteû- 


170     RÉTRÉCISSEMEPTTS  DU  CANAL  0E  L'URÈTRE. 
site  et  ne  durfs  ordinairement  que  fort  peu  di?  tem|Ni« 

Contrairement  à  ce  que  nous  avon«  vu  plus  haut,  It 
roaretations  urétrales  peuvent  devenir  une  cause  H^ 
puisîsance  génératriee  par  la  difllcallé  ou  llmposalMii 
de  réfection. 


-•^•- 


CHAPITRE  VII. 


DIAGNOSTIC   DES  fiÉTBËClÂSËMËNTS  OaGâJ>fJQL'£b. 


De  tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  mentioth 
ner,  aucun,  pris  à  part,  ne  peut  être  considéré  com» 
caractéristique,  palhognomonique  des  rétréclsserntrt 
urélraux ,  puiscjull  peut  être  commun  à  d'autres  lésiotf 
de  Tappareil  génilo-urinaire;  cependant  le  rapprockfr- 
ment,  feosemble  de  tous  ces  phénomènes  morbides  suf- 
firait déjà  à  faire  reconnaître  rcKislence  d'une  co«tdlt 
tion* 

Si  le  malade  a  eu  une  ou  plusieurs  blennorrhagies  de 
longue  durée,  ou  sil  a  éprouvé  quelque  contusian  au  péri- 
née ,  s'il  se  plaint  de  difficultés  dans  la  miction ,  ffm 
t suintement  urétral  habituel,  d'altération  flans  la  formel 
le  volume  du  jet  uriiiaire,  de  fréquents  besoins  de  pisser, 
de  la  lenteur  des  émissions,  de  la  nécessité  de  faire  de 
grands  clTorts  pour  cliasser  Turine  de  la  vessie,  de  la  sor- 
tie involontaire  de  quelques  gouttes  de  liquide,  un  cer- 
tain temps  après  ces  efforts,  enfin  lorsqu^il  a  épromt 
ou  qu'il  éprouve  encore  des  rétentions  d'urine , 
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m  peuf  déjà,  avec  les  plus  grandes  probabilités»  diagoo^ 
tiquer  chez  lui  rexisienee  d'un  rétrécissement  urélral. 
Toulefois  la  certitude  ne  peut  être  absolue  que  lorsciu'elle 
est  confirmée  par  l'exploration  directe  du  canal.  Ce  sera, 
si  Ton  veut,  le  diagnostic  physique  après  le  diagnostic 
rationneL 

La  palpaùofi  à  travers  les  téguments  et  les  parois  uré- 
trales  ne  fournit  que  des  données  vagues,  et  le  plus  sou-^ 
vent  trompeuses»  sur  tout  ce  qu*il  importe  de  connaitre 
au  sujet  de  raffeclion  présumée.  Il  est  donc  indispeusa* 
ble  de  recourir  au  cathétérisme. 

Non-seulement  ce  moyen  permet  de  juger  en  deruier 
ressort  de  rexlstence  des  rétrécisseoients,  mais  encore  lui 
$eiïï  peut  en  préciser  le  siège,  le  nombre ,  Tespèce ,  la 
forme,  Télendue, 

Tous  les  chirurgiens  n'ont  pas  attaché  ta  même  impor- 
tance à  cette  petite  opération,  et  Fattention  qu'ils  lui  ont 
accordée  a  varié  suivant  la  méthode  thérapeutique  à  1«- 
quelle  ils  donnaient  la  préférence. 

Aux  partisans  de  la  dilatation,  les  notions  de  détails 
que  révèle  le  ralhétérisme  n'ont  pas  paru  d'une  grande 
utilité.  Ceux,  au  contraire,  qui  adoptent  la  cautérisation 
oui'urélrotomie  les  croient  indispensables. 

Les  nombreux  moyens  de  cathétérisme  employés  jus- 
qu'ici peuvent  se  réduire  à  trois  catégories  et  conslilueot 
trois  méthodes  distinctes. 

Dans  ia  première,  la  plus  ancienne,  on  va  à  la  rencon- 
tre du  rétrécissement  avec  des  sondes  métalliques ,  ou 
avec  des  bougies  en  gomme  de  dilïérente  espèce*. 

La  seconde  consiste  à  explorer  le  rétrécissement  d'a- 
vant en  arrière  avec  les  bougies  à  empreinte  (caihéimjmi€ 
direct)  :  elle  appartient  à  Ducamp,  quoiqu*eIle  semble 
avoir  été  déjà  proposée  par  Arnolt;  enfin,  dans  la  iroi- 
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[.sième»  due  à  Cb.  Bell,  on  Texplore  d  arrière  en  avanl  {m^ 
fhéiéristnê  fiêtogrode)* 


A*  —  7r«fntère  nétliode* 


Quûiqu  il  soil,  en  général,  Irès-facile  de  recoiioaitrf  v 
rélrécissemenl  par  la  simple  iiilroduclion  des  sondes  oq 
fdes  bougies,  on  a  vu  cependant  des  praticiens,  danscer- 

'  laines  eirconslanees  délicates,  se  méprendre  au  pointée 

supposer  des  rélré(*issenvenls  là  où  il  ny  en  avait  pas,  m 

de  les  méconnaître  lorsqu'ils  existaient.  Dans  le  premier 

[cas ,  Terreur  peut  avoir  des  suites  fâcheuses  ,  puisqu*e(k 

[expose  les  patients  aux  chances  d'un  traitement  inutile 

et  dangereux-  Dans  le  second,  la  sécurité  qu'elle  inspire, 

[sans  aggraver  la  maladie,  lui  permet  de  s'accroître,  et 

f  livre  sans  défense  les  malades  aux  divers  accidents  qui 

sont  la  conséquence  ordinaire    des  coarctations  urt- 

traies. 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  les  différents  mod» 
d'exploration  du  canal  avant  de  se  prononcer  sur  rexis- 
lence  ou  sur  I  absence  de  ces  angusties;  qu'on  n'oublie 
jamais  que  parfois  une  bougie  fine  peut  se  trouver  arrê- 
tée dans  un  urètre  suspect  de  rélrécissement,  et  qui  ce- 
pendant est  perméable  à  un  instrument  d'un  plus  gros 
calibre. 

D'autres  fois,  un  cathéter  rectiligne  se  heurte  contre 
un  obstacle,  tandis  qu'ime  sonde  courbe  le  franchit  saD> 
difireulté. 

Knfin  on  a  vu  un  instrument  rigide  ne  pouvoir  peu 
Irer  là  où  un  instrument  flexible ,  même  de  plus  gros  vd 
lurne,  passait  a\  ec  facilité* 

En  parlant  des  rétrécissemcnls  dilatables,  j'ai  déjà 
qulls  étaient  souvent  méconnus,  et  que  cette  mes 
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m'était  plus  d'une  fois  arrivée;  eti  voici  encore  un 
exemple  : 

Parmi  les  malades  alUiiuls  de  rétréciîisemenl  que  je 
préseulai  à  TAcadémie  de  médecine  pour  élre  opérés  eu 
présence  de  la  commission  inslituèe  en  1845  pour  le  con- 
cours du  prix  d'Argeoteui!,  il  s'en  trouvait  un  chez  qui 
les  membres  de  cette  honorable  commission  ne  purent 
pas  constater  cette  lésion,  et  qu'ils  renvoyèrent  comme 
n'en  étant  pas  affecté  ;  ils  motivèrent  leur  manière  de  voir 
sur  ce  fait,  quHls  avaient  pénétré  ilans  la  vessie  avec  des 
bougies  à  empreinte  de  Ducamp,  et  des  bougies  cylindri- 
ques et  rigides  de  6  à  7  millim.  Cependant  ce  jeune 
homme  avait  un  rétrécissement  organique  à  3  pouces  du 
méat  urinaire,  car  depuis  deux  mois  il  était  à  riu'ipital  de 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Gerdy,  oii  on  le  Iraitail 
par  la  dilatation,  lorsque  je  l'en  fis  sortir  pour  le  présen- 
ter à  la  commission,  eU  à  celte  époque,  j'avais  pu  con- 
stater le  rétrécissement  avec  une  bougie  à  boule  de  3  mil- 
lim. Un  mois  plus  tard,  il  fut  aussi  constaté  par  les  mem- 
bres de  la  même  commission ,  devant  laquelle  je  le  pré- 
ienlai  comme  un  sujet  nouveau.  Je  Toperai  à  la  Pitié  en 
présence  de  M.  Bérard,  secrétaire  de  la  commission. 

Chez  ce  malade.  Terreur  de  diagnostic  était  indubita- 
blement provenue  de  Tinsuffisance  des  moyens  explora- 
laurs  quon  avait  employés  pour  apprécier  ce  rétrécisse- 
ment dilatable* . 

On  voit»  d'après  ce  qui  précède,  que  si,  dansTexplora- 
tion  pratiquée  avec  des  sondes  de  métal  ou  de  gomme 
flexibles  ou  inflexibles ,  on  peut ,  sur  la  foi  d'un  des 
nombreuxobslacles  que  rencontre  le  cathétérisme,  croire 
à  un  rétrécissement  lorsqu  U  ny  en  a  pas;  on  peut  aussi, 
en  s'en  rapportant  aux  mêmes  moyens,  méconnaître  un 
rétrécissement  qni  (Aisle.  D'un  autre  côté,  les  sondes  el 
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Ie$  bougieHroniqups,  tlcxîblcR  ou  infleiûbltt,  001 
dans  les  cas  dr  ('uarclations  dilatables  »  des  explor 
plus  fidèle:*  c|iie  \e%  mêmes  ÎDStrumenU  ayftol  uoe  h 
rylindrique.    C'est  sans  doute  à  rimperfeelion  de 
moyens  de  diagnostir  qu*f>n  doit  d'avoir  eonfondui 
venl  les  rélrécissementï^j  ddalabli^  avec  1m 
ment5  spasmodiques  de  l'urôtre  ;  comme  ches  les 
dont  MM*  Civiale,  Aniussal,  Mercier,  etc.^  ont  n 
rhisloirc.  Ces  malades,  disenl-ilî;,  ne  pouvaient  iiriner,< 
îic  rendaient  leurs  urines  que  par  un  jet  trè«-délic^ 
que  leur  canal  pût  admettre  une  sonde  de  gros 

L'emploi  méthodique  des  bougies  à  boule   ne\ibh 
rendra  cetle  (îonfusino  de  plus  en  plus  rare,  et 
presque  impossible. 

En  résumé,  on  peut  dire  qu  à  part  certains  cas  eic 
tionnels,  le  cathélérisme  ordinaire  suffit  pour  faire 
nattre  un  rétrérissement,  et  (|ue  la  eerlilude  de  son  exm| 

^ tente  se  trouve  tout  entière  dans  les  difficultés  relatiM 
ou  absolue»  de  faire  pénétrer  des  instruments  ejtplon* 
leurs  dans  certains  points  du  conduit  urétral. 


I 


B,  — ^  Pevnèiae  mélbode. 


On  dit  que  les  anciens  se  seiTaient  déjà  de  bougies  ei- 
ploralriees  sur  lesquelles  le  rétrécissement  laîssail  use 
empreinte  ;  mais  les  soiules  de  Ducanip  ont  donné  la  vogut 
à  ce  genre  d'investigation.  Son  porte-empreinte,  cx>mpO$é 
d'une  tige  de  gomme  élastique  creuse  numérotée,  et  le^ 
minée  par  une  boule  emplastique  susceptible  de  se  tt- 
mollir  par  la  chaleur  de  rurètre  et  de  se  mouler  en  quel- 
que sorte  sur  le  rétrécissement,  sert  à  faire  connaître  le 
siège  de  celui-ci,  c est-à-dire  sa  distance  du  rnéat  un- 
naire;  à  rcpréseuier  la  forme  de  son  extrémité 
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rieure,  cesl-à-dire  k  diamèlre  de  son  ouverlur©,  et  en 
même  lemps  le  vi)ié  de  Furèlre  sur  lequel  elle  esl  placée. 
En  eftel,  suivant  le  volume  et  la  situalion  du  prolonge- 
roent  de  la  cire  à  moulci',  nous  savons  si  Touverlare  de 
Tobstaele  est  au  centre  ou  sur  ses  côtés;  nous  apprenons 
clans  quel  sens  existe  raltéralioii  des  parois  de  Furètr^» 
et  dans  quelle  étendue  se  trouve  lésée  sa  circonfô* 
rtnce.  Voici,  d'après  Tauteur»  la  manière  de  se  servir 
de  ce  procédé  :  «  Je  porte,  dit-il,  une  de  ces  sondes  dan» 
Turètre;  arrivé  sur  le  rélréeisî^emenl,  je  laisse  Tinstru- 
ment  en  place  quelques  instants,  aliû  que  la  cire  ait  h 
temps  de  s'échauffer  et  de  se  ramollir,  après  quoi  je  pousse 
la  sonde  :  la  cire,  se  trouvant  alors  pressée  entre  la  sondé 
et  le  rèlrécissenient,  remplit  loules  les  anfractuosilés  àe 
ce  dernier,  pénètre  dans  son  ouverture  et  se  moule  en  un 
mot  sur  les  formes  qu'il  présente  ;  je  relire  la  sonde  avec 
précaution,  et  je  trouve  à  son  extrémité  la  forme  dn  ré- 
trécissement. >► 

il  est  quelquefois  nécessaire  d'augmenter  la  solidité 
des  sondes  à  empreinte  en  plaçant  dans  leur  intérieur 
tantôt  une  bougie  de  gomme  élastique,  tantAl  un  man* 
drin  en  fer,  droit  ou  courbe,  suivant  la  profondeur  à  la^ 
quelle  on  veut  Tmlroduire.  Ducamp  y  mettait  un  mandrin 
en  plomb. 

Je  me  suis  servi  de  préférence  cPun  mandrin  en  ba- 
leine; néanmoins  ce  mode  d'exploration  directe  ne  donne 
pas  toujours  avec  exactitude  la  forme  de  l'ouverture  des 
rétréci  ssemcnU. 

Et  voici  pourquoi  :  la  substance  emplastique,  au  lieu 
de  pénétrer  dans  le  point  rétréci,  peut  être  refoulée  en 
masse  au-devant  de  lui,  et  ne  rapporter  aucune  em- 
preinte; ce  qui  arrive  surtout  lorsque  la  coarclation  n^asl 
pennéuble  qaau\  bougies  capillaires,  et  qu'elle  siège 
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daos  les  régions  ou  les  parois  urétraies  ont  le  ptosdTâi^ 
licilé,  à  la  portion  bulbeune,  par  exemple. 

Assez  souvent  aussi,  In  prolongemcnl  de  cire  qois«l 
introduit  dans  le  rétrécissement  s  effile,  >'  "  ,  îi- 
mincit,  en  raison  de  sa  mollesse,  quand  on  r:  ,..^  .lue» 
ment,  et  peut  faire  croire  à  uni*  étroilesse  plit&  gmè 
que  celle  qui  existe  réellement. 

D'autres  fois,  roriliee  du  rélrécissemeut  n'est  qirtil- 
dèlement  représenté  par  Tempreinte,  parec  que  lot»  te 
points  de  la  circonférence  du  canal  n^offreut  pa^  m 
égale  résistance. 

IEntin,  un  autre  inconvénient,  qui  prend  le  caradM 
tfuii  vrai  danger  et  peut  donner  lieu  à  la  rétention  fi 
Tine,  c'est  robluralion  de  la  lumière  du  rétrécissentat 
par  la  rupture  du  bout  de  cire  qui  s*y  est  engagé 
Ducamp  a  cru  (ju'on  pouvaiU  par  ce  moyen  d*ex] 
Uoii,  arriver  à  connaître  ré|)aisseur  des  parois  d'i 
coaretation.  Son  opinion,  f^énéralenient  acceptée 
examen,  ne  saurait  cependant  soutenir  une  dise 
approfondie.  Nous  savons  déjà  qu'à  Tétat  de  vi 
les  parois  du  canal  sont  accolées,  contiguës  ;  mais  qtfi 
vertu  de  leur  extensibilité,  elles  se  laissent  soulever, 
manière  à  former  un  tube.  Or,  la  portion  saine  située  en 
avant  du  rétrécissement  peut  se  prêter  sans  peine  à  m 
grande  extension,  et  admetlrc  des  bougies  d'un  fort  gm 
volume,  tandis  que  le  point  rétréci,  étant  aussi  le  moiç^ 
extensible,  conservera  au  prolongement  eraplastique  qui 
y  pénètre,  quel  que  soit  le  volume  de  la  bougie  pori^ 
empreinte,  une  forme  grêle  et  effilée,  en  rapport  Bxnt 
son  étroilesse.  D'où  il  résulte  que  si  l'on  introduit  une 
bougie  volumineuse,  lempreinte  accusera  une  épaisseï^ 
considérable  des  parois  de  Tobslaele,  là  même  où  tJÊ 
bougie  d*un  petit  calibre  n>n  révélera  qu'une  médiocrr, 
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parce  que  la  différence  de  volume  que  présentent  les  deux 
portions  de  cire  ne  mesure  rien  autre  chose  que  Tex- 
tensibilité  très-différente  du  rétrécissement  lui-même  et 
des  tissus  sains  situés  au-devant  de  lui.  La  prétendue 
mensuration  de  Tépaisseur  de  la  portion  rétrécie  est  donc 
une  pure  illusion;  bien  plus,  ce  moyen,  conduisît-il 
à  des  données  exactes,  serait  encore  le  plus  souvent 
inutile,  puisque  les  rétrécissements  avec  épaississement 
des  parois  sont  très-rares,  que  la  coarctation  dépend, 
en  général,  d*un  défaut  d'extensibilité  et  non  d'une  aug- 
mentation d'épaisseur  dans  les  parois  urétrales,  et  qu'en- 
fin le  traitement  n'en  peut  tirer  aucune  modification 
utile  en  pratique. 

O.  —  Troîgîèma  méthode. 

Elle  consiste  dans  l'exploration  rétrograde,  mise  en 
faveur  par  Ch.  Bell.  Cet  habile  chirurgien  se  servait  à 
cet  effet  de  tiges  métalliques  flexibles,  terminées  par  des 
boules  d'or  ou  d'argent  de  diverses  grosseurs,  qu'il  es- 
sayait successivement  jusqu'à  ce  qu'il  en  eût  trouvé  une 
qui  traversât  l'obstacle. 

L'espèce  de  double  arrêt  que  subit  l'instrument  dans 
le  mouvement  de  va-et-vient  en  avant  et  en  arrière  de 
(obstacle,  est  incontestablement  un  précieux  moyen  pour 
^^nnaître  la  longueur  et  le  nombre  des  rétrécissements. 
M.  Ségalas  a  remplacé  ces  sondes  flexibles  par  des  sondes 
ùiQexibles  également  terminées  par  des  boules  de  diffé- 
^nts  diamètres.  M.  Amussat  a  proposé  pour  le  même 
niode  de  cathétérisme  son  eocplorateur  lenticule. 

Enfin,  M.  Leroy  d'Étiolles  a  très- avantageusement 
remplacé  tous  ces  instruments  métalliques  par  des  bou- 
gies à  boule  qui  sont,  sans  contredit,  le  meilleur  et  le 
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plus  sûr  moyen  d  exploration.  Les  unes  soiil  pleici»vto 
aulrcs  creuses  :  celles-ci  peuvent  recevoir  un  nuuidni 
qui  leur  donne,  au  besoin^  plus  de  rigidité  ;  quelque** 
unes  sont  percées  d  une  ouverture  eB  arriére  de  Ubosk^ 
comme  les  sondes  évacualrices  ;  d'autres»  eocore»  mi 
graduées  pour  servir  à  préciser  le  siège  de  robsladetf 
sa  dislance  du  méat  urinaire.  On  en  trouve  dont  hht 
terminale  est  précédée  par  une  lige  eonducirice»  elBto, 
en  gomme,  pour  en  fat'ililer  riiitroduetion.  Parmi  Cd 
dernières  quelques-unes  présentenl  la  saillie  lenoiiuk 
d'un  coté  seulement,  et  sont  destinées  à  rappréciativi 
des  rétrécissements  excentriques»  des  brides^  etc. 

Ce  n*esl  qu'à  faide  des  bougies  à  boule  c{u'ua  prit 
reconnaître  :  1'  les  rétrécissements  récents^  ce\i\  qa 
coexistent  avec  la  blennorrhagie  chronique  el  ceux  *{^ 
pour  ainsi  dire,  n'ont  pas  encore  diniinué  le  canal  d» 
sa  circonférence  ou  qui  ne  Tont  rétréci  qu'eu  privaûl  0 
parois  de  leur  extensibilité  normale  ;  2"  les  rétréeitft' 
ments  plus  anciens  dont  les  parois  sont  i&i  cxteoftbb 
qu  on  peut  les  méconnaître  et  qu  on  les  a  souvent  coih 
fondues  avec  les  rétrécissements  spasmodiques. 

Supposons  qu  après  avoir  |>énélré  facilement  dao$  I» 
vessie  avec  des  sondes  ou  des  bougies  d'un  voliup* 
donné»  on  introduise  une  bougie  à  boule  d'un  volui' 
égal  ou  inférieur,  el  qu  on  éprouve,  sinon  la  résiftlADOf 
marquée  à  laquelle  on  reconnaît  un  rétrécisseraenl,  i» 
moins  un  frollenïcnt  un  peu  dur,  on  est  en  droit  de  â8p* 
poser  Fexislence  d'un  rétrécissement.  Je  ferai  obserVi 
que  pour  apprécier  ces  fallacieuses  angustie^»  il  M 
tout  d'abord  faire  usage  des  bougies  à  boule  en  gûQltf 
avant  Tinlroduclion  de  toute  sonde  rigide,  car  eellHi* 
en  traversant  Tobstacle,  pourrait  dilater  suffisammei* 
Touverture  pour  annihiler  momentanément  la  résisUiit 
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que  la  bougie  à  boule  eut  éprouvée  si  elle  avait  été  intro- 
duite la  première  :  il  convient  môme  de  comniencf;? 
l'exploration  avec  la  plus  petite  bougie  à  boule  :  si  elle 
passe  sans  être  arrêtée,  ni  à  son  entrée  ni  à  sa  sortie,  on 
la  remplace  par  une  plus  grosse,  et  ainsi  successivement, 
jusqu'à  ce  qu'elle  puisse  accuser  par  son  double  arrêt, 
en  allant  et  en  revenant,  le  relief  de  fintérieur  du 
panai.  On  compte  ces  reliefs,  oo  mesure  leur  longueur^ 
la  distance  qui  les  sépare,  et  on  obtient,  en  un  mot, 
par  ve  moyen  la  plupail  des  notions  qu'il  importe  de 
posséder  sur  ces  lésions  avant  d'en  entreprendre  le  Irai- 
lemenl. 

Lorsque  la  bougie  a  boule  la  plus  capillaire  ne  peut 
pas  pénétrer^  on  doit  préalablement  élargir  le  rétrécisse- 
ment avec  les  bougies  coniques  en  gomme,  avec  des 
cordes  à  boyau,  etc. 

C'est  au  procédé  d*exploration  avec  les  bougies  à 
boule  en  gomme  *iue  je  dois,  ainsi  que  je  Tai  déjà  dit, 
d'avoir  constaté  :  1"  Texistence  de  quelques  rétrécis- 
seinents  dilatables  que  les  autres  moyens  d'investi-* 
galion  m'avaient  d'abord  fait  méconnaître  ;  2"  d'avoir 
distingué  les  rétrécissements  très-faciles  à  dilater,  des 
rétrécissements  spasmodiques  de  Turétre  ;  3"  d'avoir 
reconnu  des  rétrécissements  récents  trop  peu  avancés 
pour  faire  seulement  soupçonner  leur  existence  ;  tels 
sont  ceux  qu'on  rencontre  quelquefois  chez  les  malades 
atteints  de  blennorrhagie  chronique  ;  i'"  d'avoir  reconnu 
au  tissu  de  la  plupart  des  rétrécissements  une  propriété 
encore  ignorée,  je  veux  parler  de  l'élasticité. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  trois  séries  de» 
moyens  explorateui-s  à  l'aide  desquels  on  peut  reeoo- 
naître  Texistence  et  le  degré  des  rétrécissements.  Il 
nous  reste  à  exposer  par  quels  moyens  ou  aiiive  & 

15. 


en  canslaler  la  situation  précise,  la  loogueur,  1*»  <>»»'^ 
brc  et  la  nature. 


La  question  du  siège  des  rétrécissemenis  est  de  li 
plus  haute  importance,  quand  on  se  propose  de  les  tnulcr 
par  la  cautérisation  ou  par  la  eoaretototnie  ;  mais  U  est 
des  conditions  nombreuses  «|ui  font  que  ce  problème 
n*est  résolu  de  la  même  façon,  ni  entre  toutes  les  main* 
ni  à  tous  les  moments.  Pour  arriver,  à  cet  égard,  à  Tap- 
préeialion  la  moins  inexacte  possible,  il  convient  de  «e 
rappeler  :  V  que  la  longueur  de  Tur^tre  est  variable  5ui* 
vaut  l'état  de  turgescence  du  pénis  ; 

2"  Que  les  tractions  exercées  sur  la  verge  peuvfiii 
allonger  démesurément  le  canal  ; 

3"  Que  les  rétrécissements  sont  faciles  à  déplacer  el 
mobiles,  non-seulenient,  comme  l'a  dit  M.  Civiale,  pnr 
un  déplacement  en  masse  de  toutes  les  tuniques  urt- 
traies,  sous  riniluence  de  la  propulsion  imprimée  parte 
sondes,  mais  bien  plus  encore  parce  que  la  membrane 
interne,  ordinairement  seule  affectée,  glisse  sur  la  meiih 
brane  externe,  et  cela  a\;x*  d'autant  plus  de  facilité,  que 
la  couche  spongieuse  offre  plus  d'épaisseur.  Aussi,  esl-cf 
à  la  région  bulbeuse  que  ces  déplacements  sont  surtout 
considérables. 

Plus  lard,  à  roccasion  du  traitement  par  l'urélrotomir. 
nous  reviendrons  sur  cette  mobilité  des  coarctations; 
pour  le  moment,  nous  indiquerons  seulement  en  quel- 
ques mots  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  eellr 
cause  d'erreurs. 

In  cas  de  rétrécissenienl  étant  donné,  pour  en  recbe^ 
eber  la  profondeur,  gardez -vous  de  pousser  la  soude 
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lexible  avec  trttj)  de  forée;  dès  qu'une  certaine  résistance 
se  fait  sentir,  suspendez  tout  effort  d'impulsion*  Gardez- 
vous  également  de  tirer  la  verge  de  manière  à  la  raine- 
ner  sur  rinslrument  :  laissez,  au  contraire,  le  pénis  dans 
le  relâchement,  et  avant  de  retirer  la  sonde,  marquez  le 
point  (jui  est  au  niveau  du  méat  urinaire*  La  profondeur 
où  se  trouve  la  eoarctation  sera  mesurée  par  le  nombre 
de  millimètres  dont  la  tige  graduée  s'est  enfoncée  depuis 
le  méat  jusqu  a  l'obstacle.  Pour  reconnaître  sur  quel  côté 
du  canal  la  lésion  a  son  siège,  on  peut  se  se  'vir  soit  des 
bougies  à  empreintes  de  Dueamp,  soit  des  bougies  à 
boule,  dont  le  rentlement  olivaire  ne  fait  saillie  que  d'un 
côté,  soit  enfin  des  bougies  très-molles  sur  lesquelles  les 
rétrécissements  impriment  leur  forme. 


Iiongueur  dci  réirécÎMemeots. 

On  éprouvera  d'autant  plus  de  diflieulté  à  mesurer  la 
tbngoeur  d'un  rétrécissement  que  son  entrée  aura  plus 
d'étroilesse  el  que  le  tube  t|ui  lui  lait  suite  sera  plus  al- 
longé,  plus  rkblique  el  plus  tortueux  :  dans  le  cas  con- 
traire, son  appréciation  offre  la  plus  grande  simplicité. 
De  nombreux  instruments  ont  été  proposés  à  cet  effet  : 
ce  sont  les  bougies  en  cire ,  les  cordes  à  boyau,  les  sly- 
ïets  métalliques,  flexibles  el  boutonnés  de  Ch.  Bell  ;  les 
sondes  boulonnées  de  M,  Ségalas  et  les  bougies  à  boule 
en  gomme*  Divers  explorateurs  métalliques  ont  aussi  été 
imaginés;  mais  comme  ils  sont  généralement  abandon- 
nés et  qu'ils  sont  d'ailleurs  d'une  application  difficile  et 
douloureuse,  je  ne  les  décrirai  pas. 

Depuis  plusieurs  siècles,  les  bougies  de  cire  sont  em- 
ployées pour  mesurer  la  longueur  des  rétrécissements 
par  I empreinte  quelles  en  reçoivent.  Monter,  Ch.  Bell. 


t 
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AAoU,  etc-,  ï^n  oui  fait  usage.  Voici  eommeot  notre  iû- 
gèûîcux  conipatriole  Ducamp  sVxprimi*  h  leur  ègtrf: 
u  Après  avoir  ncquissur  r*^paisseiirdu  rétréciitsetûcolV 
connaissances  qui  nous  sont  utiles»  nou^  avons  b^oliide 
savoir  maintenant  quelle  psI  sa  longueur»  c*csl-à-dtre  re- 
tendue qifil  pr*isente  d'avanl  en  arrière.  Quiconque  a  uk 
Iroduil  des  bouj^ies  cmplasliqucs  dans  un  canal  rétrW, 
4  vu  sur  ces  bougies,  en  les  retirant,  des  rainures  plus  ou 
flioins  étendues,  produites  par  la  pression  du  rêl^éciss^ 
nient.  Ainsi  nous  pouvons  juger  de  la  longueur  de  II 
eoarctatiou  par  celle  de  la  rainure  que  porte  une  bougie 
qui  a  séjouni6  dans  le  canaK  » 

De  nos  jours,  MM.  Ségalas,  Civiale,  Amussat,  prafr 
quent  habiluellenient  le  même  genre  dinveslîgation. 

D'après  M.  Civiale,  on  nen  aurait  pas  retiré  tous  les  i 
avantages  qu'il  peut  offrir,  parce  qu'on  a  donné  trop  de 
coMsislanee  aux  bougies  de  cire, 

La  pratique  m'a  appris  que  ces  bougies  ne  sont  pas  dei 
moyens  d'exploration  aussi  simples  et  aussi  fidèles  qu^oii 
Ta  dil,  et  maintes  fois  (avant  que  je  connusse  les  bougiez 
à  boule),  je  leur  ai  préféré  les  cordes  à  boyau  qui,  à  Tavait- 
t4ige  de  pénétrer  facilement  à  cause  de  leur  rigidité,  joi- 
gnent celui  de  pouvoir  se  gonfler,  se  ramollir,  et  qui  blan- 
chissent au  niveau  de  la  eoarctatiou. 

Le  simple  cathéténsme  avec  des  bougies  cyUndriqiies 
permet  quelquefois  de  distinguer  un  rétrécissement  court 
d'un  rétrécissement  long.  Dans  le  premier,  lorsque  li 
sonde  a  renconlré  Pouverture,  elle  franchit  bnisqueroeDÎ 
fobstacle,  tandis  que  dans  le  second  elle  éprouve  un  frot- 
tement prolongé,  une  résistance  continue  qui  augmente 
quelquefois  jusqu'à  ce  qu'elle  l'ail  traversé. 

Comme  llnlroduclion  des  bougies  de  cire  est  Irès-diP 
ficile  et  souvent  impossible ,  à  cause  de  leur  ramofliss^^ 
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ml ,  on  leur  a  substilué  avec  avantage  les  bougies  à 
iUle  en  gomme.  Lorsque  celles-ci  ne  peuvent  pas  tra- 
verser Fanguslie,  on  en  élargil  rouverlarc  avec  les  bou- 
/gies  coniques  ou  autres.  D'ailleurs,  en  engainant  dans  ces 
tiges  molles,  creuses,  un  mandrin  métallique  qu'on  n*en- 
fonce  pas  jusqu'au  bout  (car  ce  serait  en  faire  un  instru- 
ment rigide),  on  peut  leur  donner  assez  de  solidité  pour 
les  faire  cheminer  dans  le  canal  ;  à  Taide  de  ces  diverses 
manœuvres,  la  longueur  des  rétrécissements  est  aisément 
appréciée. 

Toutefois,  pour  être  exactes,  ces  mesures  doivent  élre 
prises  avec  des  bougies  à  boule  de  tous  les  calibres  ;  car 
Ife  canalicule  des  rétrécissements  n*a  pas  loujour»  une 
largeur  uniforme.  Quelquefois  il  présente  un  évasement 
en  forme  de  cône  dont  la  base  regarde  le  méat  urînaire. 
Dans  respêce,  on  aurait  une  fausse  idée  de  sa  longueur 
si  on  en  pratiquait  Texploration  seulement  avec  une  bou- 
gie de  petit  calibre.  J'ai  souvent  trouvé  une  différence  de 
plus  d'un  ccïdimrlre  de  longueur  au  même  rétrécisse- 
ment, en  le  mesurant  alteroativement  avec  une  bougie 
fine  cl  avec  une  bougie  volumineuse. 


r^K'  JÊotnhre  des  rélréetuMnefils^  '  *  "^*  ' 

CêSt  encore  avec  les  bougies  à  boule  de  différents 
calibres  qu'on  peut  déterminer  sans  peine  le  nombre  des 
rétrécissements  organiques  :  lorsqu'ils  sont  multiples, 
chacun  dVux  dûune,  pour  son  propre  compte,  tous  tes 
signes  sensibles  de  la  lésion,  qui  nous  occupe. 

Aux  éléments  de  diagnostic  qu'on  obtient  à  l'aide  du  ca- 
lhéiérisrae,il  faut  ajouter  encore  la  douleur  que  provoqua 
la  sonde  au  moment  où  elle  s*engage  dans  le  rétrécisse- 
ment, la  facilité  avec  laquelle  elle  y  détermine  un  écou- 
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lemeiit  sanguin  et  raceumulation,  autour  de  la  bou^. 
de  mucosilcs  plus  ou  moins  épuisscs  que  la  houle  olivain 
raiiicue  au  dehors* 

]f  Ati]r«  dei  rétréeisirmenU. 

La  connaissance  de  la  nalurc  des  rêtrecîssseinenb  pw- 
vanl  offrir  un  eerUiin  intérêt  pratique»  on  doil  chercher 
à  distinguer  les  coaretalions  organiques  cravec  les  strie 
lions  spasmodiqués,  It's  ohstruelions  du  oanal  par  i>nh 
piélenient  de  quelques  tumeurs  sur  Taire  du  canal,  cnfa 
eertiiins  resserrements  urétraux  peu  étudiés  juscjuVi,  ijoi 
sont  pins  duralïics  que  1rs  spasmes,  et  moins  marqués  qttt 
les  coaretalions  organiques, 

t'*  Commençons  par  différencier  ces  re^sserrement^  par^ 
ticHliers  des  rétrécissements  conlirmés. 

Ils  présentent  les  caractères  suivants  :  ils  ne  diminuent 
point,  par  un  brusque  relief,  le  calibre  de  rurètre;it 
demeurent  longtemps  stationnaires;ils  sont  exempts  (Tih 
ritatioQ  et  d'exagération  dans  la  sécrétion  muqueuse,  efi- 
lin  ils  ne  sont  pas  plus  sensibles  que  les  autres  partie 
du  canal  au  passage  de  la  sonde,  cestà-dirc  que  leurfr 
latation  ne  provoque  pas  cette  vive  douleur  qui^  dans  le* 
angusties  organiques,  porte  instinctivement  les  maladf» 
à  arrêter  la  main  de  Topératcur.  J'ajouterai  qu'ils  me  pa- 
raissent consister  dans  une  rigidité  exagérée  des  paroi* 
urétrales,  qu'ils  peuvent,  quand  ils  sont  fatigués  eten- 
llammés  par  les  manœuvres  de  dilatation,  se  convertir 
en  véritables  rétrécissements,  et  alors,  mais  alors  seth 
leraent,  affecter  comme  eux  une  marche  incessante  el 
prolongée. 

2"  S'agit-il  d'un  rmsenemeni  spafimodiqite ,  le  cathé- 
lérisme  avec  les  bougies  à  boule,  en  gomme,  sans  man- 
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drin,  ei  de  différentes  grosseurs»  est  eneorc  un  exeelleii! 
moyen  pour  établir  le  diagnostic*  On  introduit  succes- 
sivement dans  un  canal  coarclé  une  petite  et  une  grosse 
boiiyie,  et  on  les  sent  cheminer  à  la  façon  d'une  sonde 
resserrée  et  comprimée,  il  est  vrai,  mois  qui  ne  ren- 
contre pas  plus  d  obstacle  dans  un  point  que  dans  un 
autre,  soit  en  allant,  soit  en  revenant;  on  peut  alors, 
écartant  tout  soupçon  de  rétrécissement  organique,  diag- 
nostiquer une  slriclurr  spasmodique* 

D'autres  signes  dislinctifs  de  ces  deu\  espèces  de 
coaretalions  se  tirent  encore  de  la  mobilité,  de  Tirn^gula- 
rite,  de  rinlermittence  des  unes,  et  de  la  permanence, 
de  la  (ixilé  et  de  la  progression  conslanle  des  autres. 
Souvent,  en  effet,  on  voil  les  spasmes  de  Turélre  surve- 
nir brusquement  et  cesser  de  miMne.  Ils  récidivent  tantôt 
dans  le  même  lieu«  tantôt  dans  un  autre*  On  les  voit, 
après  avoir  déterminé  une  subite  rétention  d'urine,  per- 
mettre quelques  instants  plus  lard,  sans  cause  connue, 
ou  seulement  sous  rintluence  d'un  bain,  la  sortie  de  IV 
rîne  à  plein  canal,  et  même  rintroduction  d'un  cathéter 
volumineux  à  laquelle  Turètre  s'était  d'abord  obstinément 
refusé. 

Le  plus  souvent,  ces  contractures  sont  provoquées  par 
un  cathétérisme  trop  brusque,  par  une  émotion  vive,  par 
une  frayeur,  par  le  refroidissement  général  ou  partiel  du 
corps. 

J'ai  connu  un  hommCi  atteint  de  rétention  urinaire, 
chez  qui  l'urètre  était  sjKismodiquement  resserré  dans 
loute  sa  longueur  par  suite  d'ime  afiection  goutteuse-  Le 
caihétérisme  ne  fut  possible  qu'après  une  injection  bui- 
leuse  que  je  fis  pénétrer  goutte  par  goutte  dans  le  canaL 
Ce  liquide  onctueux  prévint  le  spasme,  en  soulevant 
doucement  les  parois  de  l'urètre  et  en  adoucissant  le 


RÉTRÉCISSEMENTS  DU  CANAL  Ùtt  L^tJRÉTRE. 


ft-ottemetit  et  la  doulrtir  que  le  contact  de  rinstniiDest 
déterminait  sur  sa  muqueuse  trop  irritable. 

Ce  moyen  m*a  également  réussi  chez  plusieurs  sujeh 
dont  les  rétrécissements  organiques  se  compliqmîeit 
d*une  telle  exagération  dans  la  conlraetîlilé  et  la  ^^ 
sibilité  urèlrales,  que  chaque  cathétérisrae  était  prcsqn* 
Inévîtablemenl  suivi  d'un  accès  de  fièvre. 

Quoique  les  rétrécissements  spasmodiques  ne  soient 
pas  permanents,  j'en  ai  cependant  rencontré  de  Irts- 
persistants  dans  la  portion  membraneuse  de  l*urêtït.  ft 
semblaient  entretenir  à  la  région  prostatique  et  ati  » 
vésical  rinflammation  qui  leur  avait  donné  naissance.* 
Il  m'a  suffi  de  les  traiter  par  des  dilatateurs  métallique* 
et  notamment  le  dilatateur  vésieulaire  pour  les  voirdii* 
paraître  en  même  temps  que  la  phlogose,  les  douleuR  ri 
les  fréquentes  envies  d'uriner  qui  les  accompagnaient. 

3**  Le  canal  peut  être  dévié  et  rétréci  sans  être  dire(*- 
ment  arfeclé,  comme  dans  les  cas  de  nodosités  qui» 
forment  dans  les  corps  caverneux  ou  dans  les  Usstt^  -^ 
teneurs  de  rurèlrc.  Le  plus  souvent,  les  déviaUun 
déterminées  par  les  callosités,  les  indurations  des  Usa» 
du  périnée,  dans  les  cas  de  fistules  urinaires.  Cclb 
qu*on  retieonlre  dans  la  région  prostatique  résultent  nr- 
dinairemenl  de  rengorgement  d  un  des  lobes  de  \i 
prostate.  Ici  le  cathétérisrac  seul  ne  saurait  indiquer li 
nature  du  mal ,  et  il  faut  un  ensemble  de  signes  poof 
établir  le  diagnostic. 

Peut-on,  à  faide  du  cathétérisme,  établir  à  priori  à  tpi 
degré  d'organisation  se  trouve  un  rétrécissement  pcr- 
mahent?  La  solution  de  ce  problème  est,  en  générale 
difficile.  Cependant,  on  peut  croire  qu'on  a  affaire  à  un 
tissu  fibreux ,  ou  fihro-cartilagineux ,  quand  la  sonde 
donne  la  sensation  d'un  frollement  nide^  éprouve  beau- 
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coup  de  résistance ,  et  cependant  ne  produit  psls  dé  dôti- 
leur  bien  notable. 

Après  avoir  exposé  les  signes  rationnels  et  sensibles 
des  rétrécissements  confirmés,  nous  allons  aborder  iinè 
question  qui  nous  paraît  toute  nouvelle,  celle  de  savoir 
comment  otl  peut  reconnaître  un  rétréèi^semént  à  soh 
début. 

En  traitant  de  Tétiologie  des  côarctations  urétrales, 
ficus  avons  dit  que  l'itiflamibatiàil  eti  est  la  càtise  la  ^lus 
ordinaire,  et  que,  contrairement  à  Topibion  de  Sœm- 
mering,  de  Huntef,  de  Brodie  et  d'autres,  les  réttécissê- 
ments  commenéent  à  se  former  avant  la  fin  de  la  bien- 
norrhagie.  A  là  vérité,  leur  debUl  est  si  inappréciable, 
letir  développement  se  fait  d\iné  manière  si  lente  et  si 
insensible,  que  les  malades  sont  peu  disposés  à  lès  rap^ 
porter  à  cette  cause,  surtout  quand  les  symptômes  InAanl- 
matoires  ont  disparu  depuis  dix,  vingt  et  même  quarante 
ans.  Nous,  au  contraire,  nous  croyons  qu'ils  colîiniencènt 
t)ëndàÀt  le  cours  de  Turétrite,  dont  ils  sont  une  coMpli- 
éftUon,  un  épipbénomène  précoce,  et  même  il  ne  nous 
pèiatt  pas  déraisonnable  d'admettre  que  l'inflammation, 
de  catlse  qu'elle  était  d'abord,  ne  tarde  pas  à  deV-enir  un 
ayinptômë  du  rétrécissement  lui-même,  si  bien  qUe 
l'écoulement  blennorrhagique,  cessant  d'être  la  maladie 
principale,  persiste  comme  première  manifestation  du 
iresserrement  urétral.  Atissi  ai-je  cru  devoir  considérer 
oomtne  déjà  atteints  de  rétrécissement  la  plupart  des  su- 
jets qui  ont  un  écoulement  peu  abondant,  rebelle,  de 
vieille  date,  cessant  de  lui-même,  pour  reparaître  sous 
llnfluence  des  moindi^  causes,  comme  un  re{h)idisse- 
tnent,  des  excès  de  table,  etc.  Cette  recrudescence  dure 
quelques  jours,  après  quoi  la  sécrétion  muco-purutettië 
diifûnue  j^  à  ][)ea  et,  à  là  lôn^ê,  ih  réduit  à  ùft  tèg^r 
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suinlemeiil  (jui  agf^lulirie  les  lèvttîs  du  mcat  uripairt.- 
Assez  souvent  encore,  leenutement  se  s^upprime  louli 
fait,  cl  !e  malade  se  croil  guéri  de  celte  préteoduf  p^ 
norrhée. 

Rien  n*csl  plus  dinicUe  que  de  recoiinaitre»  u  pnm^i 
un  individu  atteinl  d ecoulemenl  chronique  aura  m 
n  aura  pas  un  réh  écisseuienl  ;  car  il  faudrait  pou>w 
distinguer  si  répaissîssemenl  des  parois  urétrales  esli 
il  un  simple  engorgement  hyperhémique  ou  bien  àli 
condensation  des  ilnides  organtsaliles.  Or,  cfuDC  part,li 
durée  de  la  phlognse,  Fabondaiice  et  la  nature  dchia- 
Hère  gonorrhéique  ne  fournissent  à  cel  égard  mm 
indice  certain  ;  d\inc  fiutre  part,  le  cathétérisrac  nà 
également  impuissant  à  résoudre  le  problème,  parce  qm 
rinlTammalioji  de  rurclrc,  eu  détruisant  rextensibirtkilr 
ses  parois,  produit  aussi,  au  point  de  sa  loealisalian,  m 
resserrement  analogue  à  celui  que  détermine  le  liai 
naissant  d*unc  coarctalion  organique.  Toulerois  cflV 
dernière  lésion  aura  d  autant  plus  de  signes  présomplifc 
en  sa  faveur,  que  Fécoulement  aura  duré  depuis  pbis 
longtemps,  que  la  sécrétion  sera  devenue  plus  vjsqueosr 
et  moins  alïondante»  enfin  que  les  bougies  à  boule  saûi 
mandrin  subiront  au  point  coarclé  du  canal  une  résis- 
tance plus  grande. 

Le  diagnostic  des  rélrécisseraents  à  leur  origmc  m 
paraît  avoir  une  double  utilité  pratique  :  1*"  celle  de  prè- 
venir  rorganisatioTi  définitive  du  rélrécissenient;  2*cellr 
de  dissipe]"  en  même  tcuipsl  écoulement  blennorrhapiquf 
qui  s  y  ralLacbe.  Le  même  moyen  Ihérapeutique,  la  dil.v 
lation,  conduit  à  ces  deux  résultats.  En  effet,  s'il  cxislt 
pour  les  angusties  organiques  une  période  où  Tusage  de* 
sondes  puisse  faire  espérer  tuie  guérison  durable,  cH 
certainement  ce  moment  de  transition  où  rintlanifiialion 
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urèlrale  est  h  son  déclin,  vi  h*  rétrécissement  à  sa  oais- 

La  dilatation  doit  élre  secondée  par  tous  les  autres 

'iio)ens  qui  peuvent  s'opposer  à  rorganisation  des  pro- 

daits  morbides,  tels  que  antiphlogisliques,   résolutifs, 

révulsifs  :  queltfuefois  même,  un  traitement  interne  ne 

serait  pas  inutile,  soit  pour  combattre  certaines  dialhêses» 

soit  pour  débiliter  Tindividu;  car  on  se  rappelle  que  les 

rétrécissements  ont  beaucoup   de  peine  à   s'organiser 

chez  les  gens  affaiblis,  à  sang  pauvre  et  peu  plastique. 

Jusqu'ici  on  a  trop  insisté  sur  ce  fait,  que  les  rélréeis- 
seraents  se  développent  pendant  la  phlogose  urétrale  et 
que  souvent  ils  ronlrcliennent  à  Fétat  chronique  durant 
plusieurs  aimées.  Je  crois  avoir  conslalé  un  des  premiers 
ces  coarclations  dans  ces  sortes  d'écoulement,  cL  les  avoir 
distinguées,  par  le  catliétérisme  explorateur,  du  simple 
resserrement  qui  est  inséparable  de  Tinllammation  elle- 
roême.  Je  puis  citer  douxe  cas  de  blennorrhées  rebelles, 
avec  coexistence  de  rétrécissements,  où  la  dilatation 
amena  huit  guérisons. 

Il  serait  trop  long  de  rapporter  Tobscrvation  de  chacun 
de  ces  malades;  je  me  contenterai  d'en  exposer  les  résul- 
tais généraux. 

De  ces  douze  sujets,  six  n'avaient  eu  qu'une  seule  blen- 

ilorrhagie,  et  la  matière  gonorrhéiquc  coulait  chez  eux  en 

IjIus  grande  abondance  que  chez  les  autres,  qui  avaient 

tt^eprîs  plusieurs  chaudepisses;  tous  s'étaient  sijutnis  au 

K^ubëbe  ou  au  copahu;  huit  à  des  injections  astringentes, 

kjeux  notamment  h  des  injections  de  nitrate  d'argent, 

I       Chez  tous  l'urètre  avait  perdu,  en  avant  du  bulbe,  un 

|jeu  plus  de  la  moitir  de  son  calibre;  chez  tous  aussi  une 

\jougie  de  4  à  0  millim.  ne  traversait  le  canal  qu'en  exer- 

û^ji^erlai^roUemenl  et  en  produisant  une^ensaUoo 
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iluuloureuâe.  U  après  ces  circonstances  »  jfax  dix  croirei 
rexîstence  de  rélrécmseraenls  na*«5afil?i  qui  cotneidaieil 
avec  ees  éeoulemenls  clirouiques*  Ce  double  aceideoti 
disparu  à  la  Buite  de  la  dilatation  pratiquée  p  pendanloi 
certain  temps»  tous  les  jours  ou  louîi  les  deux  jours,  â^et 
des  bougies  eq  gon^me  légèrement  ppnîqucj^,  très-fleit- 
bles  et  dont  le* volume  était  proportionné  à  la  dilatabilil^ 
du  eanalt  ainsi  qu  a  la  !^ensibilité  accusée  par  le  malais* 
ii^s  bougies,  laissées  en  plate  une  heure  ou  deuju  sa* 
vant  le  degré  d'irritalion  qu*elles  déterminaient,  e\ip 
raient  seulenu  ut  pendant  quatre  h  cinq  jours  ralKiiidawf 
et  la  lluidiié  de  la  matière  blennorrhéique.  Chez  qyil^ 
inalades  réeoulement  a  disparu  en  moins  d'un  mois.Cki 
quatre  autres  il  n'a  cessé  eûmp!étem«Mit  que  vers  la  fia  Ji 
deuxtéme  mois* 

Enfin  les  quatre  derniers  n'ont  relire  de  ce  Iraiteiïwni 
aucune  amélioration  sensible. 

La  guérison  s  est-elle  maintenue  #  c'est-à-dire  le  rélr^ 
ciesement  a-l-il  disparu  à  tout  jamais  avec  récoulemenl 
Je  ne  saurais  Taffirraer  pour  tous  les  malades  ;  seulemeiii 
j'ai  pu  nf assurer  chez  deux  d'entre  eux  que  j'ai  x&v^ 
plusieurs  années  après,  de  labsence  complùle  de  Iro 
du  côté  de  la  miction*  Je  livre  ces  résultats  à  V 
fje  mes  confrères,  sans  me  dissimuler  cependant»  reW- 
vement  à  la  coarctation  ,  que  son  existenco  pourrait  èln 
contestée.  Reste  toujours  le  fait  de  la  guérison  de  la  Wêû* 
norrhée  à  l'aide  de  la  dilatation. 
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CHAPITRE  VIII. 

GOMBUCATION  DB8  E^lIliGISaBIUïNTB. 


Ua  rétrécissement  ne  saurait  arriver  à  un  certain  degré 
d*éUt>itesse,  sans  amener,  après  un  temps  plus  ou  moins 
biigt'^es  altérations  profondcis  dans  les  organes  géiûto- 
urinaires  et  dans  leurs  fonctions,  souvent  daps  réeopomie 
entière. 

Commençons  par  les  lésions  consécutives  des  voim 
UFîno^énitales;  elles  peuvent  siéger  ep  arrière  ou  ^n 
av«Qt  du  rétrteMNsament. 

A.  Voici,  dans  Tordre  topograpbique  et  chronologique, 
fuelles  sont  les  complications  qui  se  produisent  en  arrière 
41}  rétrécissement. 

Dilatation  anormale  de  la  portion  d'urètre  qui  est  po8« 
lArîeure  à  Taugustie  organique  ; 

Inflammation,  érosion  de  la  muqueuse,  et  écoulement 
blennorrhagique. 

Déchirure  des  parois  de  cette  portion  urétrale  et,  par 
suite,  infiltration,  dépôts  et  fistules  urinaires  ; 

Engorgement  de  la  prostate  ; 

Névralgie  du  colvésical; 

Catarrhe,  hypertrophie,  dilatation,  inertie  eonsécutive, 
perforation  de  la  vessie  ; 

Inflammation  et  suppuration  des  reins  ;  dilatation  des 
W^tères  ; 

Hématurie  ; 

Gravelle,  pierre,  etc. 


Comme  la  plupart  des  désordres  qui  compliquent  b 
rétrécissemcnls  peuvent  aussi  provenir  d'autres  cwost^é 
que  quelques-uns  mèmed'eulre  eux  sont  devenus  Tobjelè 
monographies  spéciales,  je  ne  décrirai  que  ceux  quîéiu- 
nent  le  plus  dircelcmenl  des  coarclalions,  c'esl-à^tire li 
dilahitioo  anormale  du  conduit  en  arrière  de  robstidr* 
son  inllammalion,  son  érosion,  sa  déchirure,  rîniiltnlioA, 
le»  abcès  et  les  fistules  qui  en  sont  le  résutlal. 

Dilatation  anortnatedë  l'uréire, 

Châfôées  hors  du  réservoir  vésical  par  toutes  Ic^'pui*- 
sanees  de  la  miction  e!  retardées  dans  leur  passage  ptf 
le  fait  du  rétrécissement,  les  urines  dilatent  iiiévilablf- 
ment  la  portion  de  canal  eom|»rise  entre  robslacle  ri 
Tagent  d'expulsion.  Le  mécanisme  de  cette  ampliation 
accidenlclle  est  facile  h  concevoir,  rpiand  on  se  reprè- 
sente,  soit  rextensibililé  des  parois  urctrales,  soit  lo 
différences  de  volume  cl  de  vitesse  du  flol  urinairr  i 
rorilicc  du  col  vésical  cl  îi  roritice  de  la  coarclalioû. 
Pendant  nn  même  espace  de  temps,  il  y  entre  plus  ik 
liquide  iju  il  n'en  peut  sortir  ;  son  accumulation  €l  U 
distension  répélée  qui!  exerce  sur  la  portion  de  conduil 
postérieure  à  la  stricture,  en  faisant  perdre  aux  parob 
leur  ressort,  fmissent  par  y  établir  un  élargissement  a- 
iionnal  tpii  ne  prend  son  maximum  de  capacité  que  vers 
la  fin  de  chaque  exonération  de  la  vessie.  L'urine  J 
stagne  plus  ou  moins  longtemps,  et  son  contact  produit 
rirritation,  rinftammatioii,  rulcéraliotï ,  réraillemenl  d 
la  déchirure  de  la  membrane  muqueuse.  Les  dimension!^ 
de  cette  ampoule  urétralc  sont  proportionnées  à  raneicn- 
neté,  à  rétroilesse,  à  la  rigidité  du  rétrécissement  et  à  b 
^4olence  des  efforts  que  rémission  urinaire  a  nécessité'* 
de  la  part  du  malade.  Souvent^  la  poche  ovalaire  semble 
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être  la  euiitinuatioo  de  la  vessie;  quelquefois  oq  dirait 
la  vessie  même,  donl  le  col  se  trouverait  transposé  au 
oiveau  du  rélrécissemcnl. 

Dans  des  cas  de  ce  genre»  après  avoir  franchi  une  étroite 
eoarctalion  et  quand  la  sonde  se  trouve  seulement  dans 
la  dilatation  morbide,  le  chirurgien  peut  croire  que  rin- 
slrununU  a  pénétré  dans  la  vessie,  parce  quil  le  sent 
iDurner  librement  dans  une  cavité  spacieuse  et  qu'il  voit 
Turine  s'écouler  en  abondance.  Ces  vastes  ainpliations  de 
Furèlre  ne  sont  pas  rares, 

Brodie  cite  un  malade  atteint  de  rétention  d'urine,  et 
qui  portait  une  tumeur  semblable,  de  la  grosseur  d'une 
orange  ;  on  en  fit  la  ponction  par  le  périnée,  et  Turine 
continua  de  suivre  celte  voie  pendant  que  rangustte  était 
traitée  par  la  dilatation. 

Tant  que  lanq^oule  urétrale  est  petite  et  ne  déborde 
pas  la  région  membraneuse  de  l'urètre,  le  malade  ne  rend 
que  quelques  gouttes  d'urine»  après  que  la  vessie  a  cessé 
d'agir;  mais  quand  le  col  vésical  s'est  laissé  à  son  tour 
envaliir  par  la  dilatation  et  qu'il  perd  son  ressort  con- 
tractUe,  il  n*oppose  plus  qu'une  Taible  barrière  à  la  sortie 
des  urines;  cVsl  aloi^s  le  rétrécissement  qui  joue  le  rôle 
de  sphincter  passif,  en  leur  barrant  le  passage  et  en  ne 
les  laissant  échapper  que  goutte  par  goult<%  au  fur  et  à 
mesure  qu  elles  arrivent  à  la  vessie*  Dans  cet  état  les 
malades  ne  peuvent  ni  retenir  ni  expulser  a  volonté  le 
liquide  urinaire. 

[n/tammation  du  canal  m  arriére  du  rétréci$$ement , 

Lorsque  la  membrane  interne  de  la  portion  dilatée  de 
Turèlre  a  été  irritée  par  la  distension  forcée  et  par  le  sé- 
jour des  urines,  il  est  rare  qu  elle  ne  présente  pas  quel- 
ques traces  île  phlogose,  d'ulcérations,  d'érosions,  de 
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iîsbuviis^  de  i*revaH§es3  e'e«t  i  rinnamuialiM  iiftiêw 
chrunique  île  la  luuqiinjse  qu'il  faut  rapfMittef  Tèfoil^ 
ment  mmiucux,  (jiieiquerob  sameux  qui  acconi|ii^ki 

rélrécissenients  ancion^. 

Quand  la  hériélioti  niuibide  est  épaisse 4  vtsipieK. 
bourbeuse,  semblable  à  uti  détrilus  organique^  etdcwf 
d'uinî  odeur  infecte»  on  i>eul  élre  certain  que  la  mu^ow 
se  Irotive  boursoullée,  mollasse,  fongueuse  et  ulcérée; 
:$es  foilicules  ^ont  padois  dilaté^  au  puiut  d'admettre  éH 
sondes  d*un  certain  volume. 

Lorsque  Tirritatiou  de  la  muqueuse  s^èteod  atiJiNiltt 
éjai  nbleurs  et  aux  vésicules  séminales ,  il  peut  ca  1* 
suller  Fengorgemenl  des  leslieules  ;  mais  le  jdus  m- 
vent,  d'après  M.  Ltillemand,  des  pollutions  t)oeturo«$ri 
plus  tard  des  pertes  séminales  qui  an'ivérll  sans  ëêmM 
sensation  voluptueuse  ^  soil  pHr  le  fait  des  eontmefti 
vésicales  et  périuéalcs  au  moment  de  l'expaUrott  éi 
dernières  goutles  d  urine,  soit  dans  les  efforts  de  la  HA' 
cation.  Alors,  ces  lésions  locales  exercent  leur  aciioa* 
bilitanle  sur  forganisme  tout  entier  :  rappétit  ne  peni,te 
digestions  deviennent  labyrieuseSi  il  survient  de  Fâroâi' 
grissemenl,  et  le  malade  s^alïaiblit  rapidemeut,  au  pfcT- 
sique  et  au  moral* 

Les  parois  de  la  dilatation  qui  se  forme  dem^K'  ^ 
rétréeissenienis  subissent  des  niodilicalioiis  div<*mi' 
tantôt  elles  restent  minces  et  s'éraillent  facilement;  II»- 
tôt  elles  sliypertrophient  et  résistent  lon^^teraps  aoi 
elTorls  du  liquide  nrinaire:  ailleurs,  ftiUguées  par  untf* 
vail  ionammatuire  prolongé,  ou  usées  par  des  érosiom 
elles  cèdent  sous  1\ ffml  des  conlraclions  vésicales,  avffll 
d'avoir  pil  se  prêtera  une  distension  considérable. 
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quelque  mdnit^re  qu'arrive  la  déchirure  des  iuni- 
«eSj  Tiirine  s*y  infdtre,  et,  en  eheminaot  dans  les  côn- 
es celluleuses  de  la  verge  et  du  périnée,  produit  des 
épôts  el  des  fistules  ùrinaires. 
Les  dépôts  urineux  eonséeutîft  aui  rétrécissenuiit^ 
résenlent  des  différences  dans  leurs  manière  d*étre, 
uivant  le  siège  et  l'étendue  de  U  crevasse  urétrale^  el 
iiiivanl  la  force  avec  laquelle  Turitie  est  poussée  dans  le 
tissu  cellulaire. 

Lorsque  la  muqueuse  du  canal  se  déchire  seule  el  que 
la  membrane  libreuse  se  laisse  simplement  dilater  sans  se 
rompre  ,  il  survient  entre  les  tuniques  de  rurêlre  une 
Infiltration  urineuse  qui  se  présente  derrière  le  srroluîti , 
ious  la  forme  d'une  tumeur  indolente,  sans  ehaugeînent 
[de  «ouleur  à  la  peau,  tantôt  fluctuante,  tantôt  très-duï'e  : 
soiil  les  kiiHte^  itritmtr. 

M.  Amussal  parle  d  un  homme  qui  dvail  eu  plusieurs 
Iréeissemenis  et  à  la  suite  un  dépôt  urineu\  qui  ftit 
«vert  par  Dupuylren.  Ce  dépôt  se  reproduisit  rinq  à  six 
ns  plus  tarj,  sous  la  forme  d'une  tumeur  placée  derrière 
sehotum,  du  volume  d'un  *Buf  de  poule,  tellemetit  dufe 
u'att  louelu^rct  à  la  pen^usslon  elle  donnait  la  sensation 
!d*une  pierre,  Ihie  ponction  e^tploralrice  avec  une  aiguille 
ft  acupuncture  fit  reconnaître  quelle  ne  tenait  pas  a  im 
alcuL 
Banson  dit  avoir  vu  prendre  une  tumeur  de  ce  genre 
our  un  os  qu'on  croyait  développé  dans  la  verf^e,  comme 
ans  le  pénis  du  chien. 

Dans  ces  cas,  après  avoir  détruit  le  rétrécissement  el 

vert  le  dépôt,  ne  scrail-il  pas  convenable,  pour  com- 

létcr  la  guérison,  de  faire  Texcision  d'une  partie  du  sae, 

lou  d*y  provoquer  une  inllammation  adhésive  pour  déter- 

niner  la  soudure  des  parois  ? 
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Lorsque  la  crevasse  urétrale  esl  très-petite,  on  an 
Turine  pénétrer  gouU«ï  a  goutte  dans  le  tissu  ceDoliiii 
environnant  et  y  praduire  une  tumeur  circonscrite ,  ûh 
dolente,  sans  ri'^aetion  inflaininaloire  locale  ni  génénb; 
quelquefois  encore,  ce  liquide,  s  échappant  de  la  mtÊl 
manière,  mais  en  plus  grande  quantité»  va  former de« 
dépôts  a  une  si  grande  dislance  de  Tun^tre  que  \m 
diagnostic  peut  être  Irés-einbarrassant.  C'est  ainsi  p 
M*  Velpeau  fui  eonsullè  pour  une  tumeur  voluminevi 
située  dans  la  fosse  iliaque  gauche ,  liniilee  en  bas  etfs 
dedans  par  le  ligament  de  Poupart  et  la  partie  infèri«aii 
de  la  ligne  bl^vnche,  en  dehoi*s  et  en  haut  par  Yépttà 
iliaque  antérieure  et  supérieure  et  par  rombUic,  lurnar 
dont  ce  savant  chirurgien  ne  parvint  à  reconnaître  li 
nature  urineuse,  qu'en  recourant  à  l'interprétatioû  es 
anléccdents  du  malade  cl  à  lexploralion  de  rurètre. 

Le  plus  souvent  lorscjuc  rurtire  se  déchire  en  arrièrr 
du  rétrécissement,  Turine  s'échappe  rapidement,  pour 
constituer  une  tumeur  d'un  volume  considérable  qui  y 
propage  dans  le  tissu  cellulaire  des  régions  voisines  rt 
mème]usqu*à  des  régions  fort  cloiguées.  En  général,  te* 
plans  aponévroliques dirigent  cl  limitent  ces  inliltratioDS 
à  moins  qu*un  travail  iiillammaloire  n'ait  détruit  ces  bar- 
rières, ou  n'en  ail  iréé  d'autres  par  le  dépôt  de  ses  ptt  I 
duits  coagulabics* 

L  aponévrose  moyenne  du  périnée  sert  de  ligne  if 
démarcalion  à  ces  inliltralions  mineuses: 

La  déchirure  urétrale  a-t-elle  lieu  en  arrière  de  cell<' 
cloison,  Turioe  extravasée  se  dirigera  vers  le  bassin» 
dans  re\cavation  ischio-rectale,  aux  fesses,  en  arrière  du 
périnée - 

La  rupture  se  fait-elle  en  avant,  c'est  le  long  de  l'urètre, 
du  cote  du  pénis,  en  avant  du  périnée,  que  chemine  le 
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»ljqy ide  ;  là  il  peut  se  porter  à  la  partie  interne  dess  cuisses, 
'au  pli  de  Taine,  aux  lombes,  et  même  jusqu'aux  omo- 
Iphites  quand  le  malade  est  condamné  au  déeubilus 
Idoi-sal. 

Au  moment  où  Furine  se  disperse  ainsi  au  dehors  par 
||la  crevasse  du  canal,  le  malade  se  sent  ordinairement 
lioulagé,  parée  que  la  vessie  se  vide  en  partie  ;  mais  bien- 
lot  tous  les  tissus  imprégnés  par  Turine  sont  frappés 
d'une  inflammation  gangreneuse:  le  tissu  cellulaire  se 
^mortifie  ;  la  peau  rougit,  devient  violette;  des  escarres 
se  forment,  et  à  leur  chute  on  voit  les  parties  profondes 
plus  ou  moins  exposées  et  endommagées.  Ainsi,  les  tes- 
tieuJes  se  montrent  à  nu  suspendus  par  leur  cordon;  en 
même  temps  que  s'écoule  Turine  mêlée  à  un  pus  sanieux, 
des  masses  grisâtres  et  infectes  de  tissu  cellulaire  se  dé- 
1  lâchent  successivement  des  chairs  gangrenées. 

Ordinairement ,  les  malades  succombent  à  la  fièvre 
urineuse  ou  purulente.  Assez  rarement  la  nature  répare 
seule  tous  ces  désordres,  et  quand  elle  relire  les  malades 
de  celte  fatale  situation  elle  ne  les  préserve  jamais  de 
rinlirmité  des  lislules  urinaires.  Dans  les  cas  heureux,  la 
bnobilité  des  téguments  dans  les  régions  avoisinantes 
pPipréte  à  la  cicatrisation  de  ces  plaies  compliquées. 
\     Quel  parti  doit  prendre  le  chirurgien,  en  présence 
d'une  inlillralion  urineuse?  D*abord  il  se  hâtera  de  pra- 
liquer  des  incisions  étendues  et  profondes,  alin  de  donner 
une  large  issue  à  l'urine  épanchée  et  de  prévenir  ainsi  la 
liiortification  des  parties  t|uclle  aurait  pu  envahir.  Ces 
{ijiicisions  seront  faites  le  plus  près  possible  de  la  cre- 
I  vasse  urétrale  et  du  rétrécissement,  et  non  au  point  où  la 
iumeur  urineuse  fait  le  plus  de  saillie  et  où  les  tissus  pa- 
raissent le  plus  amincis  par  la  suppuration.  Celte  précau- 
tion a  pour  but,  soit  de  prévenir  la  formation  de  nouveaux 
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abcès  et  fie  listules  mulliptes,  mil  de  subsUluer  ifaviao 
un  Irajel  courl  et  direct  à  d'autres  plus  ^oueuji  et^0 
éiendiijs. 

Il  conv  ient  donc,  lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'ua 
ladc  ayant  un  dépôt  dp  cette  nature,  de  eooBaitpe  k 
du  rétrérissf  nu  ni  ,  if  in  de  pouvoir  pratiquer  TouvoUI 
le  plus  priîs  pu^ï^ibk'  de  1  obstruction  du  panai. 


'-^«^- 


CHAPITRE  \\, 

I^AOIVÛSTIC  llES  RÉTftSCiamfCiTS. 


Il  moieiible  que  géuéralcmenl  on  n'appréeîe  pisa^ 
valepr  la  gravité  des  rétrécissements  de  l'upètra  ù» 
donnés  à  eux-mêmes;  et  cependant  ils  déterminent 4b 
lésions  et  des  accidents  trop  stiuvent  mortels  pour  quoi 
ne  doive  pas  apporter  une  attention  plus  sôrieuso  à  1^ 
pronostic*  Les  déterminations  du  médecin  ne  doivent  pt» 
seulemenl  naître  de  la  connaissant^e  exacte  de  ce  qoil 
trait  à  la  coarctalion,  c'est-à-dire  du  diagnostic  iMii. 
mais  encore  de  ses  complications  et  des  divers  atii* 
dents  qui  mettent  continuellement  les  joum  du  maU^ 
en  danger. 

Toutes  les  roarctatioiis  urétrales  simples  n'offrent  p» 
le  mt^me  degré  de  gravité.  La  longueur  des  rélrécisée- 
ments,  leur  siège,  le  degré  de  constriclion  de  leur  ôuve^ 
ture,  leur  nombre,  etc.,  influent  sur  le  jugement  qu^mi 
doit  porter.  Ainsi  un  rétrccissenient  est  d'amant  raoin? 
fâcheux  quil  est  plus  rapproché  du  méat  urinaire,  quHli 


jj|0ins  (le  longueur  et  que  son  ouverture  est  plus  large. 
ké  pronosUe  est  plus  grave  qu^nd  il  y  a  plusieurs  rétréeis- 
tements  que  lorsqu'il  n'y  en  a  qu'un  seul.  Les  rélrécisse- 
aenls  anciens  sont  plus  dangereux  que  les  rélréeissemenls 
I^Gonts,  à  cause  des  accidents  et  des  lésions  que  les  pre- 
jlicrs  onl  pu  déterminer  dans  les  organes  urinaîres,  cl 
ion  pas,  suivant  rr>pinïoii  de  quel(|ucs  médecins,  parée 
pie  les  rétrécissetiieiils  récents  sont  plus  faciles  h  guérir 
lu  qu'ils  sont  susceptibles  de  guérison  par  un  trailemenl 
llédical,  les  moyens  hygiéniques  et  par  la  dilatation.  Je 
Irois,  au  contraire,  que  du  moment  où  ils  sont  formés,  du 
laonienl  où  les  tissus  de  Turètre  ont  éprouvé  la  Iransfor^ 
nation  inodulaire,  le  tissu  anormal  n'est  déjà  plus  suscep- 
|ble  d^être  modifié  dans  sa  composition,  c'est-à-dire  qu'il 
i*€8l  pas  plus  susceptible  de  résolution  alors,  qu'après 
|voir  pareouni  sa  seconde  évolution  et  être  devenu  fi- 
breux ou  libro-eartilagineux.  Ceci  est  démontré  par  Fob- 
tervation  clinique  et  par  les  expériences. 
\'  Les  rétrécissements  ne  sont  pas  seulement  une  maladie 
langereuse  par  la  gène  et  la  difficulté  qu'ils  apportent  à 
Pexcrétion  de  lurine  ,  parla  fréquence  des  besoins  d'uri- 
1er,  par  les  efforts  que  font  les  malades  pour  rejeter  leur 
ÉriHe,  etc. ,  etc.;  leur  gravité  dépend  surtout  des  acci- 
dents auxquels  ils  donnent  lieu,  des  nombreuses  altéra- 
lions  qu'ils  déterminent  dans  les  organes  génito-urinaires. 
(ja  rétention  d'urine  est  une  des  eomplieations  qui  inspi- 
fteiit  les  craintes  les  plus  sérieuses.  Dans  ces  cas  la  vie 
les  malades  court  des  dangers  réels  et  d'autant  plus  grands 
|u'il  est  souvent  impossible  d'arriver  dans  la  vessie  pour 
m  retirer  Turine,  et  que  la  ponction  de  la  vessie,  à  !a- 
lucllc  on  a  recours  dans  les  cas  extrémes,*constituc  elle- 
iM^rae  une  des  opérations  les  plus  dangereuses. 
'   Les  lésions  auxquelles  les  rétrécissements  donnant  lieu 
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sont  iioinbreuses  et  varit;es.  Ct^  sont  Irs  abcès  urioean^b 
fistules  nriiiaires,  rerigorgement  de  la  proslale*  lespbici- 
lîiasies  du  col  et  du  eorps  de  la  vftsiiie,  l*hyperlJtyplikè 
cet  organe,  rincoiUineoee  d'urine  «  la  dilatation  dmwt 
tères»  des  bassinets,  riiiflanimalion  des  reiDî&  et  d^autns 
lésions  du  coté  des  organes  géuiUiux,  les  pertes sénûoilft 
lorelute,  etc.  La  perlurbalion  générale  de  réconafmew* 
luplc  les  dangers;  il  en  est  de  même  de  eerlaînes srt- 
patliies  morbides  qui  s  exercent  entre  Turèlre  et  é«ii- 
ganes  éloignés,  sans  qu'il  y  ail  entre  eux  aucun  rappel 
analomique  ni  [îliysiologique.  Certains  rétrêcisseiDOÉ 
sont  môme  incurables,  et  on  est  forcé  d*oiivrir  uneaubr 
voie  aux  urines.  Il  y  en  a  contre  lesquels  il  ne  reste  p«« 
toute  ressource  que  l'usage  des  nmyem^  pailîaiîfs.  LepT^ 
nostic  est  surtout  rendu  trés-fâcbeuît  par  les  déchirum 
qu'on  a  fait  éprouver  à  Turétrc  eu  avant  de  Tobslack. 
par  le  nombre  et  retendue  des  fausses  routes.  Noi 
verrons  que  ces  rétrécissements  compliqués  ne  pet- 
venl  plus  être  guéris  par  les  méthodes  ordinaires  M 
traitement. 

Au  reste,  on  pourra  juger  de  la  gravité  de  ces  lésio» 
lorsqu'on  saura  que  la  plus  simple,  la  plus  bénigne  cTeo- 
tre  elles,  celle  pour  laquelle  on  ne  veut  pas  risquer  If 
traitement  chirurgical  curatif,  exige  déjà ,  si  Pou  veui 
en  arrêter  les  progrès  et  prévenir  les  fâcheuses  compli- 
cations dont  elle  peut  élrc  la  cause,  exige  déjà,  db- 
je,  que  le  malade  fasse  un  usage  habituel  des  sondf^ 
pendant  sa  we  entière  ,  ou  au  moins  trois  k  quatre  foi^ 
par  mois.  De  plus,  toutes  ces  maladies  porteol  a  la 
tristesse,  à  la  mélancolie,  à  un  désespoir  qui  va  quel- 
quefois jusqu'au  suicide;  elles  coustituenl  donc  une  infir- 
mité désolante. 

La  question  exigerait  d'autres  développements  ;  mais^il 
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est  impossible  de  signaler  ici  les  modilicMions  infinies  et 
toutes  les  particularités  du  pronostic  des  rétrécissements. 
Ma  tache  est  remplie  si  j*ai  prouvé  qu*on  doit  accorder  à 
ce  pronostic  la  plus  sérieuse  attention,  etsi  j*ai  indiqué 
la  manière  la  plus  convenable  pour  rétablir  rigoureuse- 
ment. 


LIVRE  ni. 

Tfiilioi&ut  dav  rélrkiivsciJicDls  or|anii]Uf!s  de  l'urètre. 


-•o«^ 


La  thérapeutique  des  coarclationi^  urétrales  a  été  4is- 
lîoguée  en  traitement  géoéral  el  en  Iraiiemenl  locaU 

Trait^tneat    général* 

Je  ne  discuterai  pas  la  nécessité  dHin  traitement  gé- 
Tiéral,  car  on  rétrécissement  étant  u%e  lésion  purement 
locale  et  succédant  à  ime  cause  locale  qui  a  cessé  d'agir, 
je  considère  le  traitement  médical  comme  une  supeifluilé 
ou  un  hors  d'œuvre.  Delpech,  en  avançant  que  jamais  la 
nature  n'avait  guéri  un  rétrécissement,  a  dit  une  grande 
vérité.  Cette  opinion,  je  la  partage»  et  même  j'ajoute  que 
la  nature,  aidée  du  Iraitement  médical  le  mieux  dirigé,  ne 
gaurait  arriver  à  cette  guérison.  Q^^"^  qu^  ^^oit  ractivîté 
de  Tâbsorplion,  qui  est  la  chirurgie  de  la  nature  (Hun- 
ier), elle  est  impuissante  pour  le  faire  disparaître.  Nous 
avons  dit  et  nous  répétons  que  nos  agents  médicaux 
p'ont  aucune  action  moditicatrice  sur  le  tissu  de  trans- 
formation des  anguslies  ;  cependaîit  il  convient  tou- 
jours, avant  d'insirumcuter  et  d'entreprendre  le  traite- 
ment chirurgical  d'un  rétrécissement,    d'interroger  la 
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constitulion  du  malade,  de  voir  s'il  n'y  a  pas  de  vice  gé- 
néral ,  quelque  cause  spécifique  qui  intéresse  toute  Téco- 
nomie  et  tient  sous  sa  dépendance,  sinon  la  lésion  locale, 
du  moins  l'inflammation  et  les  altérations  diverses  qui  la 
compliquent  si  souvent.  Il  convient  aussi  de  préparer  les 
malades  au  traitement,  par  des  bains,  des  lavements, 
quelques  laxatife,  des  boissons  délayantes,  pltie  régime, 
quelquefois  par  tme  saignée.  On  devra  surtout  recourir  à 
ces  moyens  et  même  aux  narcotiques,  en  raison  de  la 
susceptibilité  nerveuse  des  malades ,  si  l'on  craint  que  les  . 
sondes  ne  provoquent  des  accès  de  fièvre  de  mauvaise 
nature.  Il  faut,  autant  ^ue  possible^  ne  pas  ojiérer  pen- 
dant l'hiver  et  préférer,  dans  les  autres  saisons,  un  temps 
doux  à  un  temps  sec  et  vif. 

Traîtement  loeal  des  rétréeissemeiits. 

Les  moyens  opératoires  usités  dans  le  traitement  <k^ 
rétrécissements  soï^  très-nombreux  :  cependant,  en  I-^ 
passant  en  revue,  il  est  facile  de  se  convaincre  qu'en  <^^ 
finitive  ils  se  rapportent  tous  à  trois  méthodes  modifié'-^ 
suivant  le  génie,  les  convenances  des  chirurgiens,  et  s\%^ 
vaut  les  exigences  des  cas  particuliers.  Ces  méthodes  soi:^ 
la  dilatation,  la  cautérisation,  les  incisions;  à  chacuiT^ 
d'elles  viennent  se  joindre ,  plus  ou  moins  directemen  ^ 
difiérents  autres  moyens  :  ainsi'  le  cathétérisme  forcée 
les  injections,  l'insufflation,  se  rapportent  à  la  dilatatiott^ 
La  ponction  du  rétrécissement,  l'excision,  la  scarification^^ 
rmcision,  la  rugination,  se  rapporteraient  à  Tiu'étro-^ 
tomie. 

Je  me  propose  d'étudier  séparément  ces  méthodes  sou^^ 
le  triple  point  de  vue  de  leur  origine,  de  leur  manuel  opè^ 
ratoire,  et  surtout  de  leur  degré  respectif  d^efficacilé  ;  en-  ^ 
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in,  mon  principal  but  est  de  démontrer  que  Turétrotoniie 
irfttiquée  de  dedans  en  dehors  et  suivant  la  méthode  que 
ai  proposée,  constitue  le  seul  mode  de  traitement  cura- 
if  des  rétrécissements. 

Par  traitement  curatif  des  rétrécissements  )*en tends  des 
doyens  thérapeutiques  qui,  détruisant  sans  retour  les 
0arctatioii8  dans  leur  principe  et  dans  leurs  effets,  ren- 
ient au  canU  ses  dimensions  normales  d'une  manière  per- 
manente etdéfmitive,  récalibration  qu'on  peut  constater 
lar  les  bougies  flexibles  à  boule,  non-seulement  immédia- 
ement,  mais  encore  plusieurs  années  après  Tapplication 
les  manœuvres  curatives.  Chacune  des  trois  méthodes 
»eut  amener  un  élargissement  éphémère  de  Tangustie  ; 
urétrotomie  seule  guérit  les  rétrécissements. 


-♦o«- 
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TIUITBMBNT  PAR   LA   DILATATION. 

a  dilatation  est  la  méthode  de  traitement  la  plus  au- 
ne et,  de  nos  jours  encore,  la  plus  généralement  em- 
ée  contre  les  rétrécissements  ;  comme  elle  ne  s'oc- 

ni  de  brûler,  ni  de  couper  et  qu'elle  constitue  à 
\  une  opération  chirurgicale,  elle  a  dû  être  nécessai- 

it  préférée  par  le  malade  et  par  l'opérateur  à  la  sca- 

ion  et  à  la  cautérisation  :  peut-être  même  la  grande 
dont  elle  jouit  encore  est-elle  due  moins  à  ses  avan-^ 

•éels  qu'aux  inconvénients  comparativement  plus 
îux  de  ces  dernières  mélhodes;  elle  n'est  exempte. 
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fti  r»ffH,  ni  «ré**W(l#!rt»  n!  rrinconv^nlenls»  eomme  jeFn* 
|>of4ornî  \Au9^  tard,  el  jVspêrr  «lémonlrer  qtn*  *î«  snctè 
jïpU  ilarab1e*i  ne  saiiratent  élever  cette  méthode  au  tm 

des  moyens  curalifs  des  rélrérissements. 

La  dilalation  se  pratique  à  raidede  }---■        »       ri^ç, 
ou  d'îi|ipareils  spéciaux.  Desaull  préit  .m 

lmugiei<i  ;  aujourd'hui  Ou  donne  la  préférence  à  eesden* 
fèii  et  oiî  nVntploie  les  snude^  et  les  eattiéters  méljifr 
f|lies  rjUe  dans  de*?  cireilhstanees  exeepîî  ^h*$  :  p 
exemple,  lorsque  le  rélrècissemenl  se  eoij.,,..,jje  df  ft- 
lehtion  d*urinc,  lorsque  son  ouverture  t^l  irop  étroite !• 
que  le  eaual  est  spasmodiquement  eontraclurt  ;  dâtis  l^ 
les  Cît^  j  enfin ,  où  râppticaliou  d'une  bougie  est  mfw^ 
sible. 

Ou  peut  disliuguer  les  corps  dilalanls  en  deux  classe* 

dans  la  première,  on  peut  ranger  ceux  dont  le  voIuibi 

est  fixe  el  permanent;  ils  ne  dilatent  louverlure  de  hV 

stacle  quen  raison  de  la  forée  a\ec  laquelle  on  les  pou&«e: 

lets  sont  ceux  faits  avec  les  substances  métalliques Jf 

plomb  ,  rétain,  Fargenl,  et  enfin  les  sondes  et  les  bougi*^ 

flexibles,  dites  de  gomniè  élastique.  A  la  seconde  ela^ 

appartiennent  les  bougies  dilatables,  formées  de  subslaih 

ces  trés-hydrophiles  qui  se  gonflent  à  riiumidité  et  qui* 

en  augmeitlant  de  volbme,  of>c^reut  seules  la  dUalaliondu 

I  esserréUient  ;  telles  sont  les  bougies  faites  de  corde  i 

boyau,  de  parchemin  roulé,  d'ivoîre»  etc.  ;  telles  sont  aussi 

les  tiges  formées  de  bandes  de  toile  recouvertes  de  v'm 

ott  de  substances  emplasltques,  qu*on  appelle  enccffc  boy- 

fies  molles. 

Les  bougies,  aiusi  ndtn niées  parce  qti'il  entre  de  la  nn 
dans  leur  composition»  sont  les  premiers  instruments  dont 
on  se  soit  servi  pour  dilater  les  rétrécissements  de  Tti' 
rèlre.  Leur  invention,  qu'André  Lucana,  médecin  espa- 


PAR  LA  DILATATION. 


Ï07 


ggnol  (  Mefhodm  aMjnmemdi  »*îrf»>prtrtflrV/rté  e^Sêr^HHtt^  in 
n^tcm  mflù  t^f^mtulm,  Ëoma?)^  allrîbtie  h  ud  Portugais 
Biommé  Philippe,  semble  remonter  ati  ivl*  siède.  Du 
tooiiis  elles  n'ont  commeDCê  à  fixer  sêHeiisémenl  l'âllert- 
lion  (les  hommes  de  IVl  qu'après  les  travaux  de  Ferri, 
de  Lucana,  ifAmatus  Lusitanus,  ele. 
,  Les  premières  bougies  étaient  slrtlples  et  fofifnées  a\^c 
des  mèehes  de  colon  recouvertes  de  cire.  Fabrice  d'Aqua- 
pedente  (Opêrtftmh'i  vfunmjicales,  16l7)  subMiloa  le  linge 
iiu  colon  pour  pouvoir  les  obtenir  creuses.  On  fit  plus  lard 
es  bougies  cmplastiqiies  et  eschartiliques  dont  h  com- 
osition  varia  beaucoup  et  demeura  longtemps  sccvrCte  J 
s  sont  celles  de  Chrislophe  dé  Vega,  de  RonealH, 
Moreyra»  de  Uenevali,  de  Jean4e-Francals,  etc.  Lés 
ugies  du  dernier  autetit-  que  nous  venons  dfe  citer  joulfî- 
»aientd*im  si  grand  crédit,  que  le  secret  en  fut  acheté  pkt 
i*Char!eslX.  Le  roi  n'en  retira  Mdnw  avantage. -*Lcs  bou- 
gies de  Daran,  d* André,  de  Dihou,  de  Rotlt|uier,  etc., 
btlrenl  aussi  une  grande  renommée;  mais  la  Vogue  dé* 
liftes  et  des  autres  cessa  dés  (jue  le  mystère  de  leur  êôrti- 
jïosition  fut  connu. 

'  Il  ne  sera  question  ici  que  des  bOuglr^s  simples,  les 
^«^ules  dont  un  se  serve  aujourdlmi.  On  le$  trouve  toute* 
f)ré  parées  dans  le  cotiimerce. 

Les  bougies  sont  eii  général  des  édrps  eyllndrtqueâ, 
ironiques  ou  fusîformes,  de  gi*osseur  variable,  t-e^ilIigneS 
p3U  légèrement  courbes,  pkMns  oU  creux.  Elles  différent 
^es  soudes  par  rabsenee  d  ouverture  ou  d^yeux  destlilé* 
^  livrer  passage  aux  iirines.  Les  Ijougies  sont  mollet  ôû 
rigides.  Celles  en  gomme  élastique,  celles  en  cire  el  lés 
tîordes  à  boyau  sont  les  plus  usitée»,  on  lie  fait  Usag^ 
des  bougies  métalliques  ou  des  cathéters  que  lorsque  la 
Idilatation  est  trés-avancée,  ou  pour  achever  le  traitement. 
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Bùugiêê  m  cire  dileH  bougies  moUes^  —  Les  botligifiS  il 
titre,  laites  avec  les  bandelettes  de  lîng^  fin  tieiDfifo 

dans  de  la  cire  fondue,  soûl  queiquefois  emr*  "or 

prendre  rempreinte  des  rélrécissenaeol^;  ellr-  vil 

rarement*  Comme  moyen  dilatant,  leurs  avaiUaiu'^:^  s« 
eneare  beaucoup  plus  contestables,  si  on  \ç»  tmsfm 
aux  bougies  en  gomme.  Leur  ténuité  ne  peut  jamib  ttff 
ayssi  grande  que  eeUe  de  ee^  dernières,  eu  â4>rte  qir 
les  rélréeissemeiils  Irts-étroils  ne  saui'aieal  être  francb 
par  elles,  pour  peu  qu'elles  soient  minces;  la  chaior 
de  Turèlce,  augmentant  leur  mollesse»  leur  enlève  lo^ 
resislaiRe;  alors  elles  se  déforment,  se  courbent  el^» 
replient  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  en  résulte  qt 
souvent  elles  ne  peuvent  pas  traverser  robstacle,  K« 
que  leur  extrémité  y  soit  engagée.  Leur  séjour  dis 
rurétre  est  plus  pénible  que  celui  des  bougies  n 
gomme  auxquelles  ou  peut  donner  un  plus  j^rand  pot 
Ch.  Bell.  Boyer,  Dueanip,  avaient  déjà  signalé  cesi»^ 
perfections  des  bougies  de  cire  :  aussi  leur  usage  dÀ 
aujourd'hui  fort  reslreinl,  malgré  les  éloges  qu'en  fail 
M.  Civiale. 

Bougies  en  gomme.  —  Les  bougies  dans  la  composilioi 
desquelles  entre  le  caoutcbouc  sont  bien  préférables  i 
relies  qui  sont  faites  avec  un  mélange  d'huile  de  fi» 
bouillie  el  appliquée  comme  un  vernis  sur  un  tube  defl 
de  soie  ou  de  coton.  On  les  préfère  aussi  a  toutes  k* 
autres  dans  la  généralité  des  cas,  à  cause  de  leur  $ùit 
plesse,  de  leur  poli,  de  leur  résislance  et  de  la  faeilili 
avec  laquelle  on  peut  leur  donner  les  formes  les  plus 
variées.  On  eu  a  de  pleines  el  de  creuses,  de  lilirorme^ 
de  cylindriques,  de  coniques.  Ces  dernières  sont  b 
plus  usitées,  surlonl  celles  qui  présentent  un  pelil  ren* 
ITemenl  olivairc. 
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Rmtgm  m  haleine,  —  Elles  réunissent  à  la  Hexibilitr 
tgn^  plus  grande  solidité  et  m*ont  souvent  réussi  thm 
liofi  rétréci ssenfic lits  iPstés  infranchissables  aux  boupies 
il €5  goninie.  (liitre  que  leur  tige  supporte  sans  fléchir 
ufic  pression  plus  forte  et  plus  soutenue,  elles  rcdres- 
Hi^nl  encore  plus  ra(iidenienl  le  trajet  de  l'obstacle, 
C«lles  dont  je  me  sers  étant  coniques,  boutonnées  ei 
lr^»-ne\ibIeSf  ne  sauraient  piqiu^r  la  muqueuse  ni  faire 
^  fausse  route. 

Cvfrdês  à  hoffait,  —  Les  cordes  à  boyau  sont  de  bons 
afçenls  dilatants,  f^lenck  les  a  fortement  recommandée»* 
M-  Lallemand  les  mettait  jadis  au-dessus  des  autres  l»ou- 
SÎ<^s.  Delpech  commençait  toujours  le  traitement  den 
atiguslie»  très-étroites  par  les  cordes  à  boyau  qu'il  chan- 
^^ail  toutes  les  deux  heures;  de  façon  qu\i\ant  la  fin 
•^^  jour  la  dilatation  était  déjà  assez  grande  pour  Fintro- 
^^Çtion  d'une  bougie  en  gomme  élastique.  Je  les  fais 
'"^ervjr  au  même  usage,  et  je  ne  me  suis  jamais  aperçu 
*l^*elles  irrîliissenl  le  canal  plus  que  les  autres,  car  elles 
Perdent  leur  rigidité  et  s'amollissent  en  absorbant  Thu- 
^^iciité  du  canal.  On  peut,  à  rimitation  de  M.  Lallemand, 
•'^Uoiicir  leur  pointe  en  la  mâchant  un  peu  :  ainsi  dispa- 
H  le  principal  inconvénient  que  quelques  auteurs  leur 
^^  reproché. 

ftoufjies  d'ivûire,  de  parchemin,  —  Les  bougies  d*ivoire 
*^  de  parchemin  ne  sont  plus  employées. 

bougies  fïiétalliqnes,  cathéters.  —  Les  bougies  mélalli-- 
i^es  d'argent  ou  d'étain,  comme  celles  dont  se  servent 
Iques  chirurgiens  anglais,  ne  sont  mises  en  usage 
dans  les  circonstances  où  les  employait  A,  Paré, 
l*à-diR*,  lorsqu'un  certain  degré  de  dilatalion  est 
»  obtenu. 
/*pareih  de  dilatation,  —  Divers  appareils  ont  été  ima- 
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ginés  pour  dilater  les  rëtréciiiSGfnents^  tels  sont  kséit 
Uteurs  à  âir  et  ii  eau  de  Ducamp  et  moD  diliUlearl 
mercure.  Plusieurs  dllalateurs  métallîqueâ*  ayant  plusii 
maia»d*anal(>gie  avec  celui  du  docteur  Monlaîii  de  Lyni 
ont  également  été  propr»sê9  :  mais  cfuelqutr  iiigéfiicua 
quf»  soicul  la  plupart  de  re*  inventions,  Je  doute  queto 
se  maintiennent  dans  la  praliquc  :  aussi  ne  Icb  dècriréf 
pa»;  qu'on  me  permello  cependant  de  dire  quelques  m0 
du  dilalaleur  a  Tnercurc, 

J'ai  dit  dans  mon  premier  mémoire  sur  les  fèttiéh 
céments  f  année  1833,  que  j  avais  apporté  ime  iii 
modilication  au  dilatateur  de  Ducam|i«  eu  substiMl 
le  mercure^  à  Peau  et  k  Tatr  qu*il  injeelaîi  pour  k 
gontler.  Dans  mon  procède,  c'est  i»urloul  par  »otï  fék 
que  le  mercure  opère  la  dilatation.  Ce  moyen  poufli 
être  appliqué  h  la  dilatation  de»  rétréciss^ccnenN  (f^ 
ont  une  certaine  longueur  et  donl  an  a  déjà  èlirp 
rorifice  antérieur.  La  compression  qu'exerce  ce 
fluide  est  lente,  eonlimie,  et  porte  à  la  foi»  «ur 
les  parlies  du  rélrc^issement,  cVst-à-Jire,  »ur  le«  pOM 
le»  plus  saillants  comme  sur  ceux  qui  le  Mot  le  iMili< 
Dans  la  dilatation  avec  le^  sondes,  au  coq  traire,  t^ 
le  point  le  plus  s^aillant  qui  supporte  S43ul  les  éS0 
d'extension  :  aussi  ce  point,  de  préférence  am  oiitfa 
s'irrite,  s'enflamme,  et  souvent  devient  Je  siège  d^émbv 
qui  rendent  le  traitement  douloureu\  el  însupporllhk 
Nous  verrons,  à  Foecasion  des  rétrécisse  mente  infcii- 
chissables,  que  cest  avec  le  mercure  injecté  dirc<!fcf' 
ment  dans  le  canal  que  jVi  opéré  ia  dilatalioii  d*^ 
de  ces  angiisties,  où  des  liougies  de  gomme  u'aVaiiflt 
pu  passer. 
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HA^ltAK  B'mTKODL'lRE  lE^  BûtGtitS,  OtT  CATHÉTER  r  S  ME 


Il  est  bien  difficile  crélablir  pour  le  calhétérisme  de» 
rétrécissemenls  âe%  règles  fixes  el  applicablei*  k  tous  les 
caf  *  Charuii  d*eu\  romniande  en  quelque  sorte  une  con- 
duit!? paiiiculière»  des  précautions  spéciale»;  c'est  une 
des  opéraltons  lee;  pluH  délicates  de  la  cbirurgie,  même 
entre  les  mains  ties  praliciens  habiles.  Voici  néanmoins^ 
quelques  préceptes  généraux  dont  robservalion  facilite 
son  exécution  et  en  prévient  les  dangers. 

On  nitroduit  les  bougiei^  à  peu  prés  comme  te^  sondes 
4mê  le  cathétérisme  évacualif,  c*eshâ-dire,  après  les 
troir  huilées  ou  enduites  d'un  corps  pras,  le  maladt 
éUnt  debout  ou  couché.  La  première  de  ces  positions 
Mt  préférable  à  la  seconde.  On  saisit  la  verge*  on  Tal- 
ioDge  un  peu  dans  la  direction  du  canot  afin  de  tendre 
les  parois  et  d'effacor  leurs  plis  ;  de  cette  manière  la 
«tonde  glisse  sur  la  membrane  muqueuse  sans  reneon* 
Irer  les  lacunes,  les  sinus  dans  lesquels  sa  poinlc  pour- 
rait s*arrêter*  On  l'introduit  lentement,  avec  douceur^ 
«oit  par  une  impulsion  directe,  soit  en  la  laisant  tourner 
avec  les  doigts,  jusqu'à  rapproche  de  robstacle.  Si  elle 
refuse  de  s'engager,  on  la  retire  un  peu,  puis  on  la 
repousse  de  nouveau,  el  lorsqu'on  est  dans  la  vraie 
direction  de  Touverture  on  peut  se  permettre  d'insister 
contre  robstacle.  On  la  pousse  même  pendant  quelques 
instants»  mais  dans  la  crainte  de  produire  des  déchî- 
44. 
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rures,  il  ne  faut  jamais  employer  assez  de  forée  p«ir 
(lélerminer  dv  la  douleur. 

La  double  sensation  V  d'une  résistance  vaincue,  qicfc 
passage  de  la  bougie  à  travers  l'obstacle  fait  quelquehii 
éprouver  à  la  main  de  Topéraleur  ;  2*  de  la  résbMi 
qu*il  éprouve  à  la  retirer,  telle  est  la  preuve  que  lasooè 
est  engagée  et  qu'elle  y  est  pincée.  On  reconnaît  au(» 
traire  quelle  n'a  pas  pénétré  lorsqu'elle  ressort  d'elle-mêv 
ou  sans  effort,  u  On  peut  être  rerlain  que  la  bougie  n'd 
pas  engagée,  dit  le  savant  professeur  Velpcau,  tant  qtfefii 
ressort  dés  qu'on  cesse  de  la  presser  et  quVlle  n*offrepi 
de  résistance  à  la  main  qui  veut  la  retirer.  Une  per^oo» 
exercée  ne  s'y  trompera  point  et  sentira  mieux  qu'ellfK 
pourra  le  dire  la  différence  qoi  existe  entre  la  boHg» 
engagée  et  celle  qui  nVst  qu arrêtée  (M.  op.,  t.  nr» 
p.  708).  » 

Quelques  auteurs  croient  qu'on  peut  juger  à  iadoular 
ressentie  par  le  malade,  si  la  bougie  butte  contre  Tobsto- 
de,  ou  si  t*lle  s\v  engage,  La  douleur  est  en  effet  phs 
vive  dans  ]v  dernier  cas  que  dans  le  premier;  comme Li 
sensibilité  de  Turètre  est  moins  développée  en  avant  qu>& 
arrière  du  rétrécissement,  on  peut,  sans  beaucoup dls- 
convénienl,  multiplier  les  tentatives  d'introduction,  chm- 
ger  de  moyen,  varier  la  courbure  de  la  bougie  et  la  prt- 
senter  dans  toutes  les  positions,  pourvu  toutefois  qu'os 
se  rappelle  que  le  eathétérisme  exige  par-dessus  loulifc 
la  patience,  de  la  douceur,  et  ne  réclame  jamais  Temptof 
de  la  force.  Qu^on  n  oublie  pas  cependant,  bien  que  le 
malade  accuse  peu  de  souffrance,  que  ces  tentatives  H 
te  contact  prolongé  des  sondes  irritent  le  canal ,  le  cris- 
pent, et  que  son  spasme  accroît  toujours  momentané- 
ment le  degré  d'occlusion  de  l'obstacle;  c'est  pour  rellr 
raison  que  les  tentatives  d'introduction  doivent  êli*e  de 
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BU  de  durée  et  qu'il  coiivieot  d(3  les  suspendre  jusqu'à 
ce  que  le  spasme  et  rirrilalioii  soient  tombés  ;  autrement 
on  risquerait»  par  la  caiitiriuation  de  quelques  mouve- 
menls  brusques,  de  produire  des  déchirures  et  de  faus- 
ses routes  dont  les  conséquences  sont  incalculables* 

Lorsque  la  bougie  est  engagée  dans  le  rélrécisseraeut, 
on  conseille  généralement  de  la  pousser  jusque  dans  la 
vessie.  Elle  y  pénètre  d'ordinaire  avec  facilité  ;  cependant 
quelquefois  elle  se  trouve  arrêtée  derrière  le  rétrécisse- 
ment* Dans  ce  cas,  si  la  [iression  exercée  avec  le  doigt 
sur  la  région  du  périnée  est  insufiisanle  pour  en  dégager 
la  pointe,  on  conseille  de  la  retirer  et  de  la  remplacer  par 
une  bougie  rigide,  ou  même  par  une  bougie  creuse,  gar- 
nie d'un  mandrin  recourbé  près  de  son  bec,  et  on  pro- 
cède à  son  introduction  comme  à  celle  des  autres  sondes. 

Je  ne  vois  aucun  avantage  à  faire  pénétrer  les  bougies 
dans  la  vessie,  lorsque  le  rétrécissement  n'est  pas  com- 
pliqué de  rétention  d'urine,  et  jy  trouve  de  nombreux  in- 
convénients, entre  autres,  celui  dlrriter  le  canal,  le  col 
de  la  vessie,  et  de  solliciter  les  besoins  d'uriner,  de  pro- 
voquer ainsi  de  l'agitation,  de  la  fièvre,  etc.  ;  il  est  plus 
prudent  de  ne  point  la  pousser  au  delà  du  canal,  d*y  fixer 
la  bougie  lorsqu'elle  a  traversé  robstacle  et  qu'elle  le  com- 
prime avec  assez  de  force.  Telle  est  la  pratique  que  je 
suis  lorsque  je  procède  à  la  dilatation  pour  préparer  le;» 
malades  à  rurétrotomie.  C'est  celle  que  je  conseillerais 
pour  tout  traitement  par  la  dilatation, 

^  VvlBcalté  du  cathétén^me  é»%  rétréctueiDeKiU* 

KoyeDi  de  let  sonnoat«r. 


L'introduction  des  bougies  est  loin  d'être  toujours  une 
oimfalioR  facile,  même  chea  les  aia[éide&  qui  rendent  ea- 


TRATTEHBIT* 

oore  leurs  urine»  par  un  jet  asseï  volumineujL;  ami  n 
N>n  raison  de  croirir  qu'on  a  fait  un  grand  pm  dui  k 
tement  dm  eoai*cUilioiiH  quand  on  esl  parveaa  à 
ser*  Cei$  tliflîcullésducâthétérismoreeonfiaiaftenlphiiiMt 
causes  :  elles  proviennent,  tantôt  de  TejilréiiieitRiilCM 
du  rétréd^sement;  tantôt  de  la  dt^viaiion  de  aoQ  oÂfcc 
par  nqiport  h  Taxe  du  canal  ;  tantôt  de  la  longueur,  4a(V 
blîquilé  et  des  8itiuo:«ités  de  Hon  trajet;  taolAt»  el  tepllf 
ï^ouvenl,  de  la  contraction  spasmodique  da  son 
lure. 

.4.  Rarement  rouverturo  de  robslacle  eel  U8ii 
pour  s^opposer  au  passage  d'une  bougie  fine;  Q  irtfi*' 
pendant  des  cas  exceptionnels;  aussi  C0Dvienl4l  dïivi 
dans  son  élut,  sondes,  bougies,  cordes  à  boyau  de  toukl 
les  former,  alîn  de  pouvoir  au  besoin  essayer  cea  inslnH 
ments  Tun  après  Tautre.  Si,  aprèa  avoir  fait  toumcfb 
sonde  entre  les  doigts,  l'avoir  sortie  et  de  nouveau  pouf 
9ée  oontre  Tobstacle,  elle  m  s'engage  pas*  on  la  rellM 
tout  ù  fait  et  on  ajouniera  Topéralion;  TinBuccèa  d^ï•• 
première  tentative  ne  préjuge  rien  pour  la  aecoode,  (• 
le  plm  souvent  Tétroitesse  de  rangustie  eat  aocrui  fif 
le  spasme  de  l'urètre. 

B.  La  situation  de  l'ouverture  des  rétréci,sseni^i  • 
peut  donner  lieu  k  de  nouvelles  difticuttés.  Pour  les  «b^ 
monter,  on  a  donné  les  conseils  suivants  ;  1*  porter  i* 
reetement ,  devant  rorilîce,  la  pointe  de  la  bougie»  tfol 
les  conducteurs  de  Ducamp,  espèces  de  canules  ouvertal 
leurs  deux  extrémités  ;  2**  se  serv  ir  de  bougies  dont  le  hec 
a  été  préalabletuenl  recourbé.  C  est  dans  cette  niOme  vue 
que  M.  Leroy  d'Éliolles  a  proposé  ses  bougies  tortillées* 
Lorsque  le  rétrécissement  est  situé  à  la  courbure  de  l'ut^ 
tre,  il  est  indiqué  d'employer  de  préférence  des  boogitti 
beut  recourbé,  d'en  diriger  la  pointe  en  haut  el  de  |i 
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pousser,  sans  en  changer  la  direction  et  sans  liii  impri- 
mer des  mauvements  de  mile,  car  c'est  en  loogeant  la 
paroi  supéripore  du  rana!  qu*on  reneorUre  le  plus  sûre- 
ment roriltce  de  la  coarctation  ;  3*  M.  Béniqué  a  imaginé 
de  remplir  le  conducteur  de  bougies  fincî»,  et  de  les  pous- 
ser successivement  jusqu'à  ce  que  Tune  d'elles  tombe  sur 
fo  ri  fiée  et  y  pénètre. 

Ml**  Dans  certains  rétrécissements,  TurUice  est  tellement 
lloé  en  dehors  de  l'axe  du  canal,  que  pour  y  pénétrer  il 
nul  se  servir  d^une  bougie  luétallique  ;  on  imprime  à 
cet  instrument  des  mouvements  exccutriques  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  rencontré  rorifice.  Toi  était  le  rétrécissement 
d*un  malade  que  je  vis  dans  le  service  de  M.  Bonnet,  h 
PHAlel-Dicu  de  Lyon,  en  1848  :  inaccessible  aux  bougies 
les  plus  fines,  il  se  laissait  cependant  traverser  par  un  ca- 
théter de  3  millinK  1  tiers,  mais  à  la  condition  de  pousser 
rinstrumenl  si  obliquement  à  droite,  qu'on  croyait  le 
porter  dans  une  fausse  route;  d'un  autre  côté,  on  ne  pou- 
vait achever  le  cathélérisme  (|u'aprés  avoir  redressé  le 
trajet  et  l'avoir  ramené  dans  la  direction  du  canal  avec  le 
bec  de  rinstrument, 

C.  Quelquefois  la  bougie  s'engage  bien  dans  le  rétré- 
cissement, niais  elle  ne  peul  le  franchir,  ou  bien  lors- 
qu'elle Ta  franchi,  elle  s'arrête  immédiatement  en  ariiéro 
de  son  ouverture-  Les  expédients  employés  contre  de  pa- 
reils obstacles  doivent  naturellement  varier  suivant  les 
causes  de  la  difliculté, 

1"  La  bougie  est-elle  arrêtée  rians  le  canalicule  du  ré- 
trécissement, on  a  conseillé  de  la  laisser  en  place,  dans 
l'espoir  qu'elle  fera  cesser  le  spasme  et  pénétrera  plus 
facilement  le  lendemain. 

2*  Mais  le  canalicule  du  rétrécissement  est-il  long,  tor- 
taietix  ou  en  zigzag,  la  pointe  de  la  bougie  s  arréle-Hjlle 
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en  buttant  contre  un  point  de  ëa  longueur,  eoQlre  le»»* 
pérités  de  ses  parois,  ou  même  en  arrière  de  skiu  ou?ch 
Lure»  il  peut  être  utile  de  reeourber  un  peu  Teiitrèaiili 
vésicale  de  la  bougie  et  de  la  pousser  légèrement,  (ïd M 
imprimant  des  quarts  de  mouvement  de  rotation.  Um 
les  cas  de  celle  espèce,  il  faut  préférer  les  bougies  cm^ 
ques  fines  dont  rextrémité  est  boutonnée^  aus.  boup» 
coniques  lerminées  eu  pointe. 

Lorsque  la  bougie  sVsl  engagée  dans  le  rélrêciÉSe 
menl,  on  doit  la  pousser  d'une  manière  leulc  et  eoiUioiit; 
tant  qu'elle  fait  des  progrès,  et,  s*il  se  peul,  jusque  div 
la  vessie,  Quoiqu'elle  ne  pénétre  pas  dans  cel  organe,* 
excite  cependant  le  besoin  d'unuer,  et  l'on  voit  quelque 
lois  Turine  s'échapper,  imuiédialement  après  l'avoir  rt- 
tirée,  par  un  filet  plus  ou  moins  ténu.  On  ta  réintroduit 
après  la  miction,  ce  qui  ne  présente  ordinairenieul  &a 
cime  difficulté*  Lorsque  le  malade  peut  attendre,  il  vaul 
mieux  ne  retirer  riuslrutneul  qu  après  l'avoir  laissé  séjour- 
ner une  heure  ou  deux,  parce  que  Turine  peut  quelquete 
sortir  autour  de  la  bougie. 

D,  Du  spa.wie  den  rétrècissem^iUi,  —  La  coDtracturt 
spasmodi(iue  des  rétrécissements  ne  saurait  être  miseco 
doute;  cependant  on  ose  à  peine  radmetlre,  lant  on  bl 
pénétré  de  cette  idée  que,  formées  par  un  tissu  dmdo* 
ration  leurs  parois  ne  sont  pas  contracliles  ;  mais  laréi- 
lilé  de  ce  phénomène  vital  repose  sur  trop  de  faits  pouf 
qu'on  puisse  raisonnahlcnienl  se  refuser  à  radmettre.  Ce 
n'est  que  par  le  spasme  qu'où  peut  expliquer  rocelnsioû 
passagère  et  les  singulières  variations  de  dianièlrc  d'ut 
rnènie  rétrécissement,  Qui  ira  \n  des  eoaretatiuus  tlcvenir 
tout  â  eouj»  impennéahtcs  aux  mêmes  bougies  qu'elle* 
avaient  d'abord  admises  fai^ilement,  et  réeipro(|uemeol, 
après  avoir  refusé  d'abord  la  bougie  la  plus  déliée,  >e 


IRISME 

lisser  traverser,  peu  de  temps  apre'^s,  par  uo  instrumeiil 
trois  ou  quatre  fois  plus  volumineux?  A  quoi  altribuerail- 
on  la  rélentioD  trurine  qui  se  déclare  tout  à  coup  après  des 
excès  de  table,  après  le  coït  immodéré,  ehez  des  sujeb 
dont  Texcrélioû  urinaire  était,  quelques  heures  aupara- 
\iUiU  presque  à  TélaL  normal^  —  si  ce  nVst  au  spasme  qui 
est  veuu  rétrécir  momeiilanémeul  louverture  de  lob- 
stacle?  Je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  lecanal^ 
au  oiveau  des  angusties,  ne  fût  dans  un  état  liabituel 
.de  spasme,  entretenu  par  la  plus  grande  sensibilité  qui 
'existe  en  ce  point  et  [lar  rirritation  t|ue  le  tVottemenl  des 
urines  fait  naître  à  chaque  instaol*  Celte  opinion  se  trouve 
l'unllrmée  par  les  autopsies  de  M.  Civiale*  Cet  habile  pra- 
(icien  nous  apprend  que  des  rétrécissements  qui,  pen- 
dant la  vie,  s'étaient  opposés  au  passage  de  la  sonde  la 
plus  déliée  et  semblaient  produire  une  occlusion  pres- 
que complète  du  canal,  étaient  en  réalité  d'une  éiroitesse 
aî»sez  peu  considérable,  puisqu'on  a  pu  les  traverser  sur 
le  cadavre  â  Taide  d'une  petite  sonde.  Or,  la  mort  n  avait 
pu,   dit-il,  que  faire  cesser  la  eonlraction  spasniodique 
saos  porter  atteinte  à  la  lésion  organique. 

D'ailleurs  le  resserrement  spasmodique  du  canal  re- 
oonnait  surtout  pour  cause  la  douleur  que  le  contact  cl 
le  frottement  de  la  bougie  exercent  sur  la  muqueuse.  Le 
plus  souvent,  eu  effet,  les  [rremiers  cathétérisrnes  font 
éprouver  aux  malades  une  douleur  qu'ils  traduisent  par 
Hue  sensation  d'ardeur  et  d<?  cuisson,  sous  rinthience  de 
l^iquelle  le  spastue  se  manifeste.  Comme  celle  douleur 
^^l  plus  \ive  au  niveau  du  rélrécissemcnt,  il  survienl 
«aussi  une  cun traction  plus  énergique  dans  la  partie  du 
o^mal  (pii  y  correspond.  De  là,  le  resserrement  ou 
l*«icclasioii  momentanée  de  Touverturc  de  lobstacle 
^1    rimpossibilité   d'y    engager    les   bougies   les    plus 
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tinai»  ou  de  ki^  crifonoer  lomcfu*eUo9  ont  ptaélié  ém 
iK»n  ouvorlure. 

Peut-on  rationnel lemenl  acf'order  celte  action  eooln^ 
tilo  au  tissu  bétéromorphe  lui-mAtne  qiit  cooslituels 
anpusties?  Évidemment  mm.  U'après  tout  cr  qiie  imi 

ivuiis  Av  !*a  naturo  fibreuse  on  fibra-enrlilag^meuscrtli 
traction  appartiendrait  donc  à  la  membrane  totawfc 
corps  spongieux  ou  au  corp^  spongieux  )ui*ménie. 

Celle  hvpolhèst'  nouî*  paraît  fort  admissible»  H  txm 
îAommcs  surtout  porté  à  croire  que  \es  deux  lissas  prei' 
nent  part  à  ce  mouvement  spasmodicfue»  depuis  «pif  te 
Unes  dissections  de  M.  Jacqmet,  prosectcur  de  Técole^ 
Lyon,  nous  ont  démontré,  d'une  part,  la  museuIarili'D^ 
maie  de  la  première  membrane  et,  d'autre  part,  la  sl^l^ 
turc  charnue  que  le  corps  spongieux  acquiert  aecid»- 
(ellemont  quand  il  s'hypertrophie. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  tissus  auxquels  cette  contraclilil* 

i  dévolue,  il  n*en  reste  pas  moins  établi  que  Yownt 

e  des  rélrécissements  est  susceptible  de  contraclBif 
et  qu'elle  se  resserre  sous  Finfluence  des  mAmes  cauio 
qui  détcrmineol  le  spasme  des  autres  parties  du  eanJ 
Voyons  quels  moyens  on  peut  lui  opposer  : 

!•  Dirigé  par  cette  idée,  que  le  frottement  et  ladoft* 
leur  déterminés  par  le  contact  des  sondes  sur  la  mt 
queuse  urétrale  exercent  une  grande  influence  dans  11 
production  de  ce  phénomène  de  spasme,  nous  n'avoni 
rien  trouvé  de  mieux  à  faire  pour  le  prévenir  que  d^ 
jecler  préalahlemenl  dans  rurèlrc  un  liquide  tiède,  olé> 
glneux  ou  mucilagineux,  qu'on  y  retient  pendant  Tinlrt^- 
duclion  de  la  bougie.  Souvent  il  ne  pénètre  sans  doukuf 
qu  autant  qu'on  exerce  une  légère  compression  aveclfî 
doigts  sur  le  trajet  du  canaL  Celte  injection  agit  oon- 
seulenienL  comme  moyen  de  lubréfacLion,  mais  encort 
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me  moyen  mécanique  de  dilcitalion ,  c'esi-à-dire  en 

rlanl,  en  souinvant  les  parois  de  ruiétro  et  en  leur 

nnant  la  forme  d'un  lube,  où  la  bougie  s'enfonce  sans 
r,  pour  ainsi  dire  sans  loucher  la  muqueuse.  Bien 
,  la  coarclalion  elle-mônie  devient  plus  facilemenl 
ssible  à  rinslruirujnl,  si,  en  faisant  rinjeclion,  on  a  la 
prAcaulion  de  eomprimiT  le  canal  en  arrière  du  rélrécis- 
lemenl;  car  ta  colonne  liquide  dilate  Touverture  de  celui* 
cl  et  lend  in<^me  à  redresser  8on  trajet. 

*•  Ce  tait  d'expérience,  que  le  canal  offre  moms  d*in- 
tensilé  daus  ses  eonlraelions  et  plus  de  tolérance  a  Tégard 
des  mondes,  lorsqu'on  en  a  fait  usage  pendant  quelquéi 
|oiirs,  a  sans  doule  donné  Tidée  de  les  Introduire  et  de 
les  laisser  séjourner  devant  le  rélréeissemcni  pourcom* 

Wre  le  spasme. 

«  ne  puis  me  rendre  compte  de  Teffet  antispasmodique 
moyen  autrement  que  par  la  fatigue,  la  lassitude 

i*il  produit  sur  les  angusties  contractiles.  C'est  un  bon 
moyen*  Desault,  Chopparl,  Boyer,  Dupuytrent  nous 
disent  en  avoir  retiré  de  grands  avantages. 

••  Lorsque  les  bougies  flexible»  ne  peuvent  pas  Bur- 
monter  la  résistance  apportée  par  le  spasme»  il  est  quel' 
quefois  avantageux  dessayer  un  cathéter  rigide  d'un 
volume  proportionné  au  diamètre  de  Fanguslie;  mais 
il  ne  faut  user  de  ce  moyen  (ju^avec  la  plus  grande  cir- 
conspection et  seulement  loi*sqti*on  a  épuisé  tous  tes 
autres. 

4*  On  &  aussi  conseillé  l'usage  de  Ires-grosses  sondes, 
avec  lesquelles  on  exercerait  sur  Touverlure  de  Tobstaole 
uûe  pression  continue,  douce  el  cependant  assez  forte 
pour  vaincre  la  résistance  de  ses  parois. 

Tout  le  monde  connaît  les  gigantesques  proportions 
de«  sondes  de  Mayor»  de  Lausanne,  Cet  illustre  chimr- 


le  prooMte  ingënieuid 
utiles ,  prélcnd  qur  plus  le  rétrécissemenl  est  èff  li 
étroU,  plu»  la  soude  à  employer  doit  élre  votainîMM. 

Arnott  avait  déjà  préconisé  les  avaDlages  de^  gros» 
théiers  pour  franchir  tes  rélrécisiseineiiLs.  et  Les  dà* 
giens,  dit-iL  uiit  méconnu  ce  fait,  que  les  sondes  Ai 
gros  volume»  dont  le  passage  a  travers  un  réiréctsseMl 
ne  semble  pas  possible,  le  franchissent  »  Ionique  Ui 
exerce  une  certaine  pression»  plus  sùremenl  qu'uocpfliti 
sonde  ne  pourrait  le  faire.  Ne  voit-on  pas  un  trou  prali- 
que  dans  une  subslance  élastique  s'ouvrir  largement  ^«» 
la  pression  d'une  boule,  ou  de  rexlrémîté  d'une  ligeih 
rondie  ?  Il  en  est  de  même  des  rétrécissemenU  :  la  pr©- 
sien  avec  une  sonde  volumineuse  est  souvent  le  tneilleur 
moyen  de  les  surmonter.  » 

Je  n*ai  pas  employé  les  grosses  sondes  dans  les  cas  or- 
dinaires; mais  je  m'en  suis  servi  avec  tant  d'avaatj^ 
dans  les  rétrécissements  longs,  à  trajet  oblique  et  tor- 
tueux, que  Je  ne  saurais  trop  en  recommander  rasage 
Quelques  -  uns  de  ces  trajets  ont  rouverlure  antérieure 
moins  étroite  que  celle  qui  lui  est  opposée,  et  il  sufi 
d'élargir  un  peu  la  première  avec  une  sonde  volumtaeu.^^ 
pour  faciliter  dans  la  seconde  le  passage  de  la  bougie 
fme  qu'elle  s'était  d'abord  refusée  à  admettre.  Cette  prj- 
ttque  est  encore  et  surlout  couronnée  de  succès,  dm 
les  aiigustics  coni*|ues  en  avant  desquelles  l'urètre  cs^ 
disposé  en  entonnoir  à  liase  tourne  vers  le  méat  urinaire. 
On  peut  sans  crainte,  en  de  telles  conditions,  se  permeltrt 
sur  rinstrument  des  efforts  de  pression  qui,  eu  toutes  ^u- 
1res  circonstances,  amèneraient  de  fiicbeuses  déchirures 
L'essentiel  est  de  bien  s'assurer  rexistencc  de  ces  rt- 
serrements  infundibuliformes*  On  en  doit  faire  l'explo- 
ration avec  de  grosses  et  de  petites  bougies  à  bou^. 
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ïfiron  introduil  sucressivement,  yiiand  la  disposition  en 
enlonnoir  a  lieu,  ou  voit  que  Icsseroiides  pénèlrenl  à  une 
plus  grande  profondeur  que  les  premières.  Les  gros  ca* 
Ihéters,  dont  la  pointe  est  terminée  par  un  renflemenl 
olivaire  allon/ze,  saul  ceux  qui  rendent  le  plus  de  service 
quand  il  s'agit  de  frayer,  à  trav4^rs  les  rétrécissements  de 
celle  espèce,  une  roule  aux  sondes  de  peliles  dimen- 
sions; car  ils  triomphent  aisément  du  spasme  et  propa- 
gent de  proche  en  proche  leur  action  dilatante  jusqu'au 
point  le  plus  rétréci,  jusqu'au  tissu  qui  forme  Tan^slie 
organique. 

I  Après  avoir  fait  connaître  les  instruments  dont  on  se 
lart  pour  pratiquer  la  dilatation,  les  difficultés  que  ren- 
contre leur  introduction  et  les  moyens  de  les  surmon- 
ter, avant  d'apprécier  d'une  manière  générale  l'action 
des  sondes,  nous  allons  exposer  dans  ses  détails  Tappli- 
eation  de  la  méthode. 

3D«  N  dilaUlion  rt  àc  tes  différents  nodct. 


L'insuffisance  de  la  dilatation  n'a  pas  peu  contribué  à 
multiplier  les  modifications  qu'on  a  introduites  dans  cette 
méthode,  chaque  praticien  se  conduisant  pour  ainsi  dire 
d'une  manière  différente,  et  ayant  recours  à  des  inslru- 
ments  de  son  choix;  mais  le  plus  souvent  ces  modifica- 
tions ne  reposent  que  sur  des  points  très-secondaires. 
On  peut  rapporter  à  trois  procédés  prineipauv  les  diffé- 
rentes manières  de  faire  servir  les  sondes  au  traitement 
des  rétrécissements»  et  désigner  ces  procédés  par  les  dé- 
nominations de  dilatation  lente  ^  de  dilatalion  progres- 
sive, rapide,  et  de  dilatation  brusque,  subite. 
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Wremier  procédé,  ^-  IHlatmtîen  l^ote. 


r  Encore  nommée  procédé  des  andem,  elle  agit  leirtf- 
ment,  gradaellement  cl  dMne  manière  eoDlioue. 
ordinairement,  on  commence  le  Iraitemetit  par  une  Aôftfcj 
de  gomme  itâsiique  d*un  faible  calibre,  qu*on  bissfl 
demenre  pendant  sk  à  hnll  Jours,  après  quoi  on  h  ma- 
Iplace  par  un  numéro  plus  élevé,  el  ainsi  di»  suite,  juiiqifti 
ce  qu'on  ait  attcinl  un  élargissement  de  7  à  8  mill!m.,^t 
à  quoi  on  arrive  ordinairement  au  bout  de  deux  ou  Ifob 
mois,  plus  ou  moins. 

Les  partisans  de  ce  mode  de  dilatation  ne  sôîil  p» 
plus  d*aceord  aujourd'hui,  qu'on  ne  fêlait  aulrefois,  sff ! 
le  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser  les  bougie?  à 
place*  Ce  temps,  dit  M.  Vidal  (de  Cassis),  subit  de«  v 
riallons  soumises  a  des  considérations  de  sensibilité 
de  réaction  difficiles  à  déterminer.  Les  uns  ne  \é 
d'al)ord  le  corps  dilatant  qu'une  demi -heure  ou 
heure,  afin  d'y  habituer  le  canal;  însensiblemrntr  ilsh] 
laissent  plus  longtemps,  et  ils  ne  renlèvent  que  lorsi 
le  besoin  d  uriner  est  pressant.  D'autres  attendent  queW 
dilatation  se  soit  effectuée  et  que  la  bougie  joue  III 
fncnt  ;  ils  ne  la  retirent  que  tous  les  cinq  à  .*îî\  joun^.^ 
l'urine  s'éeoule  entre  elle  et  le  canal ,  ils  la  rrmplafpiï? 
alors  par  une  autre  plus  voluniuieuse,  et  ainsi  de  siA- 
Hunier  mesurait  le  temps  pendant  lequel  îa  Konde  ie\'é 
rester  Jans  le  canal  sur  les  souffrances  du  malade,  rf S 

[»ligmentail  le  volume  de  Tinstruraent  suivant  la  fadiil* 

Uvcc  laquelle  la  dilat^Uion  <;opéraiL 
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La  dilatation  est  dite  rapide,  lorsque»  commençant 
mvee  un  instrument  qui  traverse  le  canal  sans  violencei 
on  le  remplace  par  d^aùtres,  d'un  calibre  croissant^  toutes 
les  deux  ou  trois  heures,  plus  tôt  ou  plus  tard,  à  mesure 
que  le  premier  instrument  cesse  d'être  étreint  par  le 
rétrécissement.  Elle  peut  aussi  être  pratiquée  avec  des 
bougies  coniques»  non-seulement  parce  que  leur  intro- 
duction est  plus  facile,  mais  encore  parce  qu'en  agissant 
comme  un  coin,  leur  action  distensive  est  plus  forte  que 
celle  des  bougies  cylindriques. 

Dans  ce  procédé,  on  ne  laisse  pas  séjourner  les  sondes 
dans  le  canal;  on  les  retire  après  un  temps  qui  varie 
depuis  quelques  minute^  jusqu'à  deux  ott  trois  bettred^ 
Cette  manière  de  faire  a  été  vantée  par  MMi  Lallemand, 
Chrétien,  Pirondi.  Elle  a  aussi  reçu  des  éloges  de  M.  le 
professeur  Velpeau. 

Suivant  le  temps  pendant  lequel  on  laissé  séjourner 
les  tondes  dans  le  canal,  la  dilatation  a  encore  été  dite 
temporaire  ou  permanente. 

Entre  son  application  temporaire  où  ^ertnanentè^  il 
font  tenir  Compte  des  conditions  suivantes  : 

On  préférera  la  dilatation  temporaire  toutes  les  fois 
que  là  réintroduction  d'une  bougie  n'est  ni  trop  difficile 
ni  trop  douloureuse;  que  cet  instrument^  après  un  temps 
limité,  cesse  d'être  retenu  dans  le  point  rétréci;  qUe, 
dans  les  séances  successives,  il  peut  non-seulement  être 
replacé  avec  facilité,  mais  encore  être  remplacé  par  un 
autre  plus  volumineux^  Dans  les  circonstances  opposées^ 
il  faut  employer  la  dilatation  permanente.  Dans  tous  les 
cas,  dès  que  les  instruments  laissés  momentanément  ou 
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déritiUivemetil  à  demeure»  produisent  du  spasme,  ilrb 
douleur,  des  réaclion»  directes  oq  s^nnpathiques  an  pea 
trop  vives,  il  faut  les  enlever,  éloigner  leur  applicMion, 
en  attendant  que  par  le  repos  ou  un  traitement  appf»- 
pri^  on  ait  fait  disparaître  les  aceiilenls  qulls  aviifi 
produits. 

La  dilatation  forcée  dont  on  aUribue  Tidée  premiépri 
Mayor,  a  pour  principe  iropposer  à  la  coarclation  m 
instrument  d'autnul  plus  volumineux,  que  le  passai 6l 
plus  difficile  à  franchir.  C**ltc  dilatation  forcée  est  priîh 
quée  avec  des  sondes  courbes, pleines  ou  creuses,  etiélm 
divisées  en  six  numéros  allant  de  2  lignes  à  4  lignes 
de  diamètre.  Ces  sondes  n'ont  qu'un  œil  creusé  sur 
concavité.  M,  Amussat  a  heureusement  remplacé 
sondes  par  des  calhétei's  pleins,  et  il  en  a  aussi-de  W 
les  calibres. 

.  Les  sondes  de  Mayor  s'introduisent  comme  toutes  te 
autres  :  seulement,  leur  auteur  cherchait  à  franchir  Tob!" 
lacle  tout  d'un  coup. 

Mayor  a  formule  cet  axiome  devenu  fameux,  que  plu> 
le  rétrécissement  est  dur  et  étroit,  plus  la  sonde  doit  Hh 
volumineuse  et  la  force  d'impulsion  considérable.  Efl 
même  temps,  il  a  cru  que  rinslrument  pénétrait  par 
voie  de  dilatation.  Loin  de  partager  cette  opinion,  il 
m'a  paru  que  ces  instruments  agissaient  plut^^t  en  déetiK 
rant  les  tissus  qu'en  les  dilatant. 

Quoiqu'il  y  ait  des  rétrécissements  dont  les  parois  sont 
irés-exlensihles  et  se  prêtent  facilement  à  une  dilalalion 
eonsidérable,  il  est  rare  cependant  qu'elles  se  JaissenI 
distendre  brusquement  et  d'une  manière  aussi  considé- 
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e  sans  avoir  préalablement  éprouvé  une  déchirure, 
comme  que  je  Tai  très-souvent  observé. 

Ainsi,  (Fun  côté,  ce  mode  opératoire  ne  saurait  Aire 
employé  roinme  un  procédé  de  dilatation,  puisque  ce 
|i*est  point  en  élargissant  les  parois  des  strietures,  mais 
ien  en  les  déchirant  qu  il  en  agrandit  Touverture  ; 

D'un  autre  coté,  il  ne  saurait  non  plus  trouver  place 
parmi  les  procédés  d'urétrolomie  ;  car,  si  Ton  se  déride 
pour  cette  dernière  opération,  on  devia  toujours  préférer 
les  inslrumenls  qui  agissent  par  incision  à  ceux  qui 
agissent  par  déchirure. 

Cependant  les  solides  Mayor  seront  souvent  employées 
avec  avantage  et  de  préférence  aux  bougies  et  aux  sondes 
ordinaires,  soit  comme  moyen  adjuvant  de  la  dilatation» 
lorsqu'on  aura  déjà  notablement  élargi  Tobstacle,  soit 
après  rurétrotomie,  pour  écarter  les  bords  de  la  plaie,  soit 
enfin  dans  le  calhétérisme  ordinaire  où  il  ne  s'agit  que 
de  déplisser  la  muqueuse  pour  rendre  l'opération  plus 
facile* 

Par  la  dilatation  forcée  d'avant  en  arrière,  on  risque 

de  faire  une  fausse  route  en  trouanl  Turétre  h  côté  du 

Lrélrécissement,  M.  Perréve  a  régularisé  la  méthode  en 

ne  servant  de  son  dilatateur  mécanique.  C'est  une  tige 

'  métallique,  simple  à  son  extrémité  vésicale,  fendue  dans 

le  reste  de  sa  longueur  et  munie  en  outre  à  son  entrée 

Mun  mandrin  li\é  au  bout  vésical  de  la  tige.  On  en  a 

pie  plusieurs  calibres  ei  on  les  introduit  comme  une  sonde, 

en  essayant  de  franchir  le  rétrécissement  avec  douceur. 

Le  rétrécissement  franchi»  on  fait  couler  sur  le  mandrin 

une  canule  idus  ou  moins  volumineuse   qui  écarte  de 

vive  force  les  deux  moitiés  de  la  lige»  el  par  suite,  le 

rétrécissement  <ni  elle  est  engagée. 

Cet  inslniment  agit  avec  une  force  de  dilatation  de^ 
I  a 
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piu8  grande»,  mai»  Irop  brusque  et  qui,  génénlMlM» 
déclûre  et  fait  éclater  le  rétrècisMiiiefit;  on  peul  Éuie 
MW  oe  rap|iort  lui  adreitser  les  mêmes  reproches  ^m 

procédé  Mayor. 

La  dilaUtioa  leute  et  coiUinue  est  enoore  âiqc 
le  procédé  le  plus  généralcineiil  employé»  parce  qtf« 
considère  comme  préservant  plus  sûrement  les 
ountre  les  récidives.  Buyer  n'aurait  pas  consenti  k 
ger  la  durée  du  traitement,  et  gravissait  péniblemeil 
réchelle  entière  depuis  les  bougies  les  plus  linei»]!!- 
qu'aux  plus  volumineuses.  Dopuytren  avait  adopté  It 
même  système.  MM,  Roux,  Cicrdy,  Malgrtigne  et  ii 
plupart  de  Dos  célébrités  chirurgicales  contemporau 
n*en  emploient  pas  d'autres.  Cependanl  le  procéda  | 
la  dilatation  lente  a  réellement  plus  dHnconvénients  qv 
les  autres:  outre  qu*il  condamne  les  malades  à  une \A^ 
longue  inaction^  il  les  expose  encore,  à  un  plu!^  tmJ 
degré,  à  tous  les  accidents  inllammatoires  que  les  cnr]î? 
étrangers  introduits  dans  Turèlre  peuvent  y  déterroioer 
On  les  voit,  en  effet,  occasionner  des  inflammatioti* 
phlegmoneuses  du  canal,  des  dépôts  urineux ,  de»  fr 
Iules  urinaires  ;  diverses  aifecUons  des  organes  ç^' 
taux,  la  spermatorrhée,  rorehite,  Thydroc^le,  les  allir»- 
tions  de  la  prostate,  rirritalion,  la  névralgie  du  ool  i' 
la  vessie,  la  cyslile,  rulcéralion  et  la  perforation  it  b 
vessie,  etc.,  peuvent  reconnaître  pour  cause  le*»  soQilt^ 
laissées  à  demeure  dans  la  vessie. 

Pour  moi,  je  donne  la  préférence  à  la  tlilatatinn  rapide 
et  intermitlenie;  je  crois  qu'elle  réunit  tous  les  avaii- 
tages  sans  avoir,,  ii  beaucoup  prés,  les  ineonvénienls  i^ 
la  dilatation  lente  et  continue;  il  est  bien  entendu,  tfail- 
leurs,  quVIIr  ne  met  pas  plus  à  Tabri  de8  récidiver  tp 
l'aulre. 
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Lorsqu'au   rélrécissemenl  sesl  bissé  franchir,  je  le 
dilate  Immédiatement  avec  une  bougie  conique,  flexible 
et  bien  polie,  à  renflement  olivaire  de  3  à  4  millim.  de 
diamètre,  de  manière  quau  bout  de  quelques  jours  j'ar- 
ri%'e  quelquefois  à  des  bougies  de  7  à  8  millim.  Quand 
j'ai  obtenu  une  certaine  dilatation,  je  la  continue  ordinai- 
rement avec  un  des  cathélères  de  M.  Amussat,  à  l'extré- 
mité  desquels  je  donne  une  forme  conique  un  peu  allon- 
gée. Les  bougies  coniques  à  renflement   olivaire  sont 
préférables  aux  bougies  coniques  pointues,  car  quoique 
très-flexibles,  ces  dernières  piquent  et  percent  encore 
souvent  la  muqueuse,  surtout  au  niveau  des  courbures 
nalurellesderurètre.  JVnfonce  rinstrumenl  pnr  nne  pres- 
sion douce  et  soutenue,  jusqu'à  ce  que  le  malade  éprouve 
le  sentiment  dïuie  distension  qui  commence  à  être  dou- 
loureuse; alors  je  laisse  la  bougie  en  place  pendant 
quinze  à  vingt  minutes ,  et  je  note  tpiel  est  son  dia- 
mètre dans  le  point  con'espondanl  au  rcirécissement.  Le 
lendemain,  je  réintroduis  la  me^me  bougie;  si  elle  pé- 
nètre facilement,  je  la  relire  iuuiiédiatcment  et  je  la  rem- 
place  par  une  autre  un  peu  plus  volunûneuse,  et  si  cette 
dernière  passe  sans  beaucoup  de  peine,  je  la  remplace 
immédiatement  à  son  tour  par  une  troisième  d'un  numéro 
plus  élevé;  puis,  sans  désemparer,  j'en  passe  suceessive- 
menl  de  plus  en  plus  volumineuses,  tant  qu'il  iren  ré- 
sulte pas  une  douleur  trop  vive.  Quelquefois  j'ai  pu,  dans 
la  même  séance,   introduire  plusieurs  numéros  de  la 
tiliére  Charriére. 

Mais  il  est  très-rare  de  trouver  des  réti'écissemente 
assez  extensibles  pour  se  prêter  à  une  dilatation  aussi 
rapide  que  celle  dont  je  viens  de  |iarleï'.  Le  |)lus  souvent, 
im  parois  de  ceux  dont  j'ai  agrandi  rouverlure  d'une 
manière  aussi  prompte  ifont  cédé  à  celte  extension  qu'a- 
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près  s*élre  déchirées,  soit  au  eoininencenieiit  tle  Iad3i>| 
talion,  soit  elle  plussouveot  après  avoir  été  déji  altoiçb 
par  des  bougies  de  4  à  5  millimètres.  Cette  déclÉw 
s'opère  sans  beaucoup  dVfTorl  et  passe  le  plus  soimÉ 
inaperruts  mais  elle  est  réelle  e!  se  rcconDall 
pour  peu  que  le  ehirurgien  ail  ratlenlion  éveillée  è| 
sujet,  d'aboni,  dans  le  moment  même  où  elle  se  prodi 
à  une  sensalion  parliculière  Inuismîse  par  ta  sonde,  ili 
douleur  vive  ressentie  par  le  malade,  qui  i»oiivent  ^ro!» 
un  senlimeni  de  rupture  ,  de  déehinjre  ,  à  une  légSr 
hèmorrhagie;  plus  lard,  la  douleur  cuisante  que  If  a» 
lade  ressent  en  urinant  les  deux  ou  trois  premièrcî?  fa»  1 
qu'il  satisfait  ee  besoin,  la  plus  grande  facilite  avet'  li- 
quelle  Touv  erlure  se  laisse  distendre  à  partii'  de  ee  p<É 
aceidenl ,  et  un  léger  suintement  muco-puriileot  quiic 
lablil  à  partir  de  celle  époque,  ou  qui  s'accroît  sWtv^ 
déjà,  sont  eneore  des  signes  qui  dénotent  cette  déchinsnt 

Ainsi,  les  rétrécissements  même  trés-dilatablcsiif» 
laissent  élargir  que  très-lenlemenl,  à  moins  qu'on  b*« 
déchire  les  parois.  On  ne  peut  même  le  pjus  soimei 
répéter  les  mômes  mante  uvrcs  opéniloires  qu>n  oieltiil  ' 
souvent  deux  ou  trois  jours  d'intervalle  entre  les  séâiicf  I 
de  dilatation;  sans  eela  un  s'expose  à  déterminer  soilli 
déchirure  des  tissus,  la  douleur  et  les  accès  fébriles qo 
sont  si  communs;  soit  rinflanmialion  de  la  muqueuv 
urétrale  et  Técoulement  blennorrhagique  qui  en  esll* 
suite,  soit  enfin  rinfianimation  de  eetle  inembraui* <** 
celle  des  tissus  sous-jacenls,  les  dépôts,  les  fîslulesun- 
naîres  qui  résultent  de  celte  intlammatîon  phlegm»'- 
neuse. 

Les  partisans  de  la  dilatation  paraissent  ne  pas  enti*f  1 
*^tre  fixés  sur  la  valeur  des  différents  procédés  de  cé^\ 
mélhode;  ils  b*s  oui  en  effet,  jusqu'à  ee  jour,  plutùlrç^ 
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sidérés  au  poiul  de  vue  de  la  rapidité  avec  laquelle  les 
^sondes  opèrent  réiargissemeiit  du  canal  et  des  accidents 
inflammatoires  qu'elles  provoquent,  que  sous  le  rapport 
de  letendue  de  l'élargissement  obtenu  et  de  sa  persis- 
tance. C'est  cependant  sous  ce  dernier  point  de  vue  que 
cette  question  aurait  dà  être  envisagée,  pour  qu'on  put 
apprécier  les  avantages  respectifs  de  chaque  mode  de 
Iraiteuieot  eu  particulier. 


Procédé  d«  dîlaiAtîoa  de  l'fttitear. 


Bien  que  nous  ne  considèrioas  pas  la  dilatation 
comme  une  méthode  curative ,  nous  pensons  cepen- 
dant que  pour  obtenir  un  élargissement  un  peu  plus 
persistant  dans  les  rétrécissements  dilatcddes,  on  ne 
doit  pas  se  borner,  comme  on  Ta  fait  justju  à  présent,  à 
ramener  leurs  parois  au  niveau  de  celles  de  rurètrc,  ou 
du  moins  n'employer  à  leur  dilatation  que  les  sondes  dont 
le  méat  urinaire  permet  Tinhoduction  :  nous  avons  cru 
qu'une  dilatation  plus  étendue  devait  amener  un  élar- 
gissement plus  persistant.  En  effet,  la  rélractililé  élasti- 
que des  rétrécissements  ne  peut  être  détruite,  ses  effets 
WDt  seulement  atténués  ou  suspendus,  pour  plus  ou 
IHoins  longtemps;  il  y  a  là  un  intervalle  pendant  lequel 
Ja  rétraction  élastique  travaille  a  réduire  le  rétrécisse- 
pient  à  ses  dinu  usions  premières ,  cet  intervalle  peut 
èlre  utilisé  pour  le  soulagement  du  malade.  Et  puisque 
la  rétraction  insensible  est  d'autant  plus  lente  que  la  dila- 
tation a  été  portée  plus  loin  ,  il  faut  des  dilatateurs 
volumineux  et  qui  soient  en  rapport  avec  la  puissance 
constrictivc  qu'ils  sont  destinés  à  combattre.  l*artant  de 
ce  principe,  j'ai  imaginé  des  dilatateurs  mécaniques  qui 
Diit  la  plus  grande  atialogie  avec  ceux  décrits  à  propos 
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de  la  dilatabililé  de  Furètre  ;  comme  ces  derniers  Us  se 
composent  de  deux  branches  élastiques  qui  s'6carteat  et 
dilatent  le  canal.  Ils  ont  aussi  un  cadran  gradué  et  une 
aiguille  qui  indique  le  degré  de  dilatation  obtenu  (  Vngu 
planche  1,  figures  2  et  3);  on  devra  avoir  deux  dilatateurs 
de  cette  espèce,  l'un  de  4»  et  l'autre  de  6  à  7  millirn.  Os 
introduit  cet  instrument  avec  douceur,  et  lorsqvfil  a  trt* 
versé  le  rétrécissement»  on  le  développe  graduellemeiit 
eu  faisant  tourner  l'écrou  ailé  qui  en  surmonte  Textré- 
niité.  On  prend  note  du  numéro  sur  lequel  l'aiguille  s'est 
arrêtée  et  on  la  conserve.  Il  est  rare  qu'on  ne  soit  pas 
obligé  d'arrêter  plusieurs  fois  la  dilatation  au  mtme 
numéro.  Le  plus  souvent  aussi,  il  convient  de  laisser 
quelques  jours  d'intervalle  entre  les  séances. 

La  dilatation  méthodiquement  pratiquée  avec  oet  i» 
trument,  outre  l'avantage  d'un  élargissement  oonsidi- 
rable,  a  encore  celui  d'être  opérée  par  un  cathéter  de  petit 
volume  et  de  ne  pas  irriter,  ni  enflammer  le  canal  dans 
ses  parties  saines,  ni  le  faire  se  crisper  et  se  contracter 
douloureusement,  comme  l'irritent  et  l'enflamment  les 
sondes  d'un  gros  calibre. 

J'ai  déjà  tiré  d'assez  bons  effets  de  ce  mode  de  traite- 
ment  pour  oser  le  recommander,  soit  dans  les  rétrécis' 
sements  dilatables  qui  sont  justiciables  de  la  dilatatioDt 
soit  dans  les  contractures  spasmodiques,  pour  ainsi  diit 
permanentes,  de  la  région  membraneuse  de  l'urètre»  soit 
surtout  dans  les  rétentions  d'urine  causées  par  rengor- 
gement  de  la  prostrate. 

Au  reste,  la  dilatation  par  quelque  procédé  qu'on  U 
pratique,  ne  produit  une  amélioration,  même  éphémèrt) 
qu'après  de  nombreuses  incommodités  et  risque  de  dan- 
gers véritables  :  elle  est  bien  loin  d'avoir  l'innocuité,  U 
bénignité  qu'on  lui  suppose.  Le  judicieux  Docamp  * 
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proQoncé  la  condamnatiou  de  celle  méthode  en  disant  : 
«  Le  traitement  des  rélrécissemenlH  par  la  dilatation 
n'est  exempt  ni  d*accideiits  ni  d'inconvénients  :  il  est 
douloureux  et  très-Ion^,  et  il  n\*M  jamais  qne  palliatif.  ^ 
C'est  aussi  ma  convietion*  Combien  de  foi.H  ne  Favons- 
Dous  pas  vu  devenir  la  cause  d*aecès  de  fièvre,  d'inflaiB- 
{Dation  phlegmoneuse»  de  suppuration,  d'abeès,  de  tistii- 
\e^  uriuaires ,  de  rétention  d'urine,  de  prostalile,  de 
cystite,  el  sutout,  de  violentas  douleurs  suivies  de  ré- 
acUoDs  fébriles  qui  ont  rapidement  enlevé  les  malades? 
Notts  avoDs  été  témoin  de  deux  malheurs  de  ce  genre  à 
l'Hôtcl-Dieu  de  Lyon,  en  1851. 

Malgré  ces  inconvénients,  ces  dangers,  la  dilatation 
n'en  restera  pas  moins,  j'en  conviens,  le  moyen  de  trai* 
lent  le  plus  employé ,  soit  comme  méthode  palliative, 
«t  conmie  méthode  adjuvante  de  la  cautérisation  el 
préparatoire  de  rurétrotomie. 
Il  nous  reste  encore  à  mentionner  deux  autres  moyens 
Ils,  cesonl  les  injeclions  forcées  et  les  insufflations 
ou  d'air,  suivant  le  procédé  de  Ducamp. 
Cependant  je  n'en  parlerai  point  ici,  parce  qu'ils  me 
paraissent  étrangers  au  traitement  de  ces  alTeelions  ellea- 
mèmea;  les  injections  forcées  s'emploient  contre  les 
eomfilîeations,  et  s'adressent  surtout  à  la  rétention  d*u- 
Quant  aux  injections  d'eau  ou  d'air  que  Ducamp 
Pplayait  pour  dilater  les  rétrécissements  après  la  eau- 
llioD  {Voir  le  traitement  parcelle  mélhode),  nous  ne 
im  pas  qu  elles  [)uissent  élre  rangées  dans  la  classe 
1  moyens  réellement  dihitants,  à  cause  de  leur  peu  d'é- 
iiorgie  el  de  leur  msuflisanee.  Il  nous  suflil  d'avoir  signalé 
ce  moyen  :  nos  lecteurs  fanfLliarisés  avec  l'élude  du  tissu 
aiigustie»,  compreïulront  ce  qu'un  pareil  traitement 
dlUtisoire. 


aiTEME 


Appréciation  du  mode  d*aetioii  dêi  sondes. 


On  peut  réduire  a  quatre  théories  les  diverses  exph* 
calions  qu*on  a  émises  sur  raction  curative  des  sondes. 

Nous  allons  en  dire  quelques  mois. 

Première  ihêorie.  —  Le  plus  grand  nond)re  des  parti- 
sans de  la  dilatation  simaginent  que  les  sondes  guérissent 
les  rélrécissemenls ,  en  favorisant  la  résolution  du  tissu 
morbide  qui  les  constitue,  c'est-à-dire  en  le  dépouillant 
de  ses  éléments  hétérologues ,  pour  lui  rendre  les  pro* 

priélés  des  tissus  sains  de  Furélre.  Dans  ces  eas,  disent -'' 

ils,  en  allongeant  et  en  comprimant  le  tissu  d*induralion, 
les  sondes  y  déterminent  une  excitation  suftîsanle  poui 
y  renouveler  le  travail  d'absorption  resté  incomplet ,  e 
pour   favoriser  la  résolution  ;  elles  n'agissent   pa<;  seu- 
lement, ajoutent-ils,  sur  ce  tissu,  par  la  pression  de  leuj 
poids  et  à  la  manière  d'un  coin,  c'est-à-dire  en  Fatro 
phiant  par  compression ,  comme  l'ont  pensé  les  auteur: 
qui  voulaient  remettre  les  bougies  métalliques  en  bon 
neur  ;  mais  elles  lui  tbnt  encore  éprouver,  par  suite  d* 
rallongement  de  ses  libres,  des  réactions  successives  qur 
doivent  avoir,  ce  semble,  une  action  résolutive  plus  puis- 
sante (jue  oelle  de  la  compression  ♦  et  cependant ,  cette^ 
dernière  est  déjà  très-grande.  On  peut  s'en  faire  une^ 
itlée,  dit  M.  Lallemand,  par  rcffel  produit  d'une  part,  pai 
la  compression  sur  les  njembres  infiltrés,  sur  les  tissu 
empâtes,  sur  les  lunieurs  itidolcnles,  etc*,  et  d'antre  parl-^ 
parrapplicaliou  des  vésicatoires,  des  sliniiilants  de  tout 
espèce,  sur  les  engorgements  chroniques  dont  la  i-éj^ohi 
tion  s'est  aiTÔtée,  faute  d'activité  dans  les  absorbants 
C'est  sous  cette  double  iii[luenee  que  le  tissu  de  la  eoarc 
talion   s'affaisse,  que  les  matériaux  déposés  dans  soi 
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épaisseur  sont  repris  avec  activité,  el  que  le  canal  re- 
couvre sa  ciipaeilé  normale. 

Celle  théorie,  toute  rationnelle  qu'elle  paraît,  dans 
rhypothèse  où  les  rétrécissements  seraient  constitués  par 
UQ  lissu  (l'engorgement  triruluralion,  peut-elle  se  soute- 
nir, en  présence  de  la  nouvelle  doclrine  que  nous  avons 
èuiise  sur  la  nature  de  celui-ci?  Évidemment  non. 

Dfuaième  fhèone.  —  Suivant  quelques  auteurs,  les 
sondes  agissent  d'une  manière  toute  difléreote  ;  ce  n'est 
qiren  irritant,  en  enflammant  les  tissus,  qu'elles  en  opè- 
rent la  guérison.  Leur  action  est  annoncée,  dans  ces  cas, 
par  une  sécrétion  plus  abondante,  tl'abord  muqueuse, 
ensuite  puriforme,  qui  a  pour  effet  de  dégorger  les  parois 
de  Tangustie,  C'est  alors  seulement,  disent-ils,  que  le 
spasme  cesse,  que  la  détente  arrive,  et  que  la  sonde,  qui 
commence  à  jouer  librement  dans  l'ouverture  de  Tan- 
gustie,  peut  être  remplacée  par  une  autre  d'un  volume 
î^upérieur. 

Les  partisans  de  cette  théorie  s'imaginent  que  Tinflam- 
ination,  ainsi  provoquée  dans  le  tissu  du  rétrécissement, 
en  opère  le  ramollissement  et  en  facilite  rallongement  et 
la  résolution  ;  mais  en  admettant,  qu'à  Hnstar  de  tous  les 
tissus  normaux,  celui  de  Tangustie  puisse  se  ramollir 
lorsqu'il  est  enflammé ,  qui  oserait  recourir  k  un  sem- 
lilable  expédient  pour  obtenir  ce  résultat  ?  Peose-t-on 
c|tiH  soit  facile  et  même  possible  de  concentrer  le  mou- 
veracnt  phlegmasique,  exclusivement  sur  un  tissu  d'une 
vitalité  obscure,  sans  enflammer  d'ahord  les  tissus  plus 
vusculaires  et  plus  sensibles  au  milieu  desquels  il  se 
trouve  enchâssé?  L'observation  clinique  ne  nous  mon- 
lre-t-cl!epas  tous  les  jours  que  l'inflammation  développée 
jiâr  les  agents  dilaleurs  devient  une  cause  de  rétention 
fFurine  et  d'abcès,  par  suite  du  gonflement  et  de  la  tumé- 
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faclion  des  parois  urétrales,  au  voisinage  de 
lai  ion  ? 

Mais  jesu|»posc  qu'oa  puisse  limiter  rinflanimaliori  au 
lissu  anormal  de  1  obstacle,  esi-ou  autorisé  à  croire  qu'elle 
eit  capable  de  le  modifier  dans  sa  composition  intime» 
c'csl-à-dire  qu  après  la  résolution  de  fenporgemenl  arli- 
jiciel  qu'oc  y  a  produit,  les  parois  de  langustie  puissent 
reprendre  la  texture  et  les  propriétés  des  tissus  sains  de 
Turèlre?  Pour  accepter  une  telle  conclusion,  il  faudrait 
ignorer  que  la  résolution  d*unc  phlegmasie ,  c'est  le  re- 
tour des  tissus  à  leur  état  primitif;  or,  il  ne  saurait  y  avoir 
une  exception  à  celte  règle,  pour  le  tissu  des  coarctations 
urétrales, 

Tnnsième  ihéorip.  —  On  a  cru  qu'en  poussant  avec  force 
les  sondes  dans  un  rétrécissement  organique,  et  en  les  y 
laissant  à  demeure,  on  devait  comprimer  ses  pai*ois  avec 
assez  d'énergie  pour  en  opérer  rulcération,  et  même  la 
morliiicalion  :  c'est  le  procédé  de  researifi cation.  Hunier, 
Ev,  Home  et  tous  ceux  qui  Font  adopté»  s'appuient  sur 
cette  idée ,  qu'une  coarclation  simplement  dilatée  ne 
peut  manquer  de  reparaître,  dès  qu'on  cesse  l'usage  des 
corps  dilatants;  mais  qu'en  opérant  une  perte  de  sub- 
stance, on  doit,  au  contraire,  obtenir  un  élargissement 
permanent  du  canal.  Quoique  Hunier  prétende  «  qu*un 
reiréemenient  nétani  point  une  partie  de  première  consti' 
tutiouj  et  nayaîit  pa^  une  force  égale  à  celle  dune  partie  pre- 
mière, il  doit  être  plus  susceptible  dulcération ,  et  par  can- 
sérjîtent  d'absorption,  ^>  rien  ne  démontre  qu'on  puisse 
réellement  faire  naître  cette  ulcération  à  volonté.  D'une 
part ,  en  effet,  une  bougie,  introduite  avec  force  dans 
l'ouverture  d'un  rétrécissement  et  maintenue  pressée 
dans  le  milieu  du  cercle  rétréci,  irrite,  dilate  plus  promp- 

^k  partie  :  elle  pa^jml^ii^^ 
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plu**  à  rexcorier:  (faulre  part,  rulcéralioiu  si  elle  a  lieu, 
enirame  une  perte  de  subslanee  dool  la  cicalrisaUon  re- 
produiU  avec  bien  plus  de  cerlilude,  la  lésion  quoii  vou- 
lait délmire  :  c*esl  la  manière  de  voir  de  beaucoup  de 
chirurgiens,  et  en  parliculier  de  rillustre  professeur 
M.  Vclpeau  {Médecine  opératoire,  t*  IV,  p.  7(15). 

Qualrievie  thêùrte.  —  Serait-on  plus  fondé  à  admettre 
cette  autre  théorie,  qui  veut  que  le  tissu  libroïde  ayant 
augmenté  en  surface,  conserve  rallongement  acquis  à 
Taide  de  la  dilatalîon,  parce  qu'il  devient  le  siège  d'une 
mtrition  plus  active  qui  accroît  la  somme  de  ses  mole- 
eaiM  constituantes?  11  suffit  des  notions  les  plus  élé- 
mentaires sur  le  Ussu  des  coaretations  pour  ruiner  cette 
hypothèse  toute  gratuite. 

En  résumé,  le  vice  de  toutes  ces  théories  a  sa  source 
d^nn  rîgnorance  où  Ton  a  été  jusquà  nos  jours  de  la 
Uature  du  tissu  des  rétrécissements.  Les  cas  de  guérison 
dont  on  a  prétendu  expliquer  ainsi  le  mécanisme,  sont 
appuyés  sur  de  si  faibles  preuves,  leur  durée  est  si  peu 
déterminée,  leur  réalité  même  si  contestable,  que  sans 
sus|iecler  la  bonne  foi  des  auteurs  qui  les  ont  cités,  il  me 
Semble  bien  difficile  de  regarder  ces  cures  comme  défmi- 
lives;  aussi,  à  Texemplc  de  Boycr^  Dueamp,  CruvciJhier, 
€|ui  sont  CA^rles  d^s  aulorttés  respectables,  je  persiste  à 
que  la  dilatalion  n*esl  qu'une  méthode  palliative. 


êm  tentent  sur  ractloo  pbjfiologîcpie  et  physique 
des  loodes. 


Pour  moi,  l*action  des  sondes  sur  les  rétrécisseraenls 
c'a  rien  de  vital;  elle  est  toute  mécanique^  mais  elle 
»*exerce  autrement  que  ne  l'ont  pensé  les  autf*urs.  Ainsi 
16  ne  crois  pas  que  louverture  d'un  rétrécissement  s'èlar- 
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gisse  gradiiellemefit  et  dans  la  proporlioii  du  volume  des 
sondes  euiployées  ;  jf*  ne  ltoLs  pas  davautage  que,  pour 
voir  une  coaiTlaliaii  perdre  le  bêueiiec  de  cet  élargisse- 
inenl  artificiel  et  revenir  h  son  premier  degré  d'étroitesse, 
il  faille  un  lemps  égal  à  celui  i[u  elle  a  mis  à  Tacquérir, 
lors  de  son  développenitnil  prlmilif  ;  et  si  je  me  refuse  à 
ladmettre,  c'est  que  cela  est  eu  op|)osiliou  avec  tout  ee 
que  rétude  clinique  et  rex|>eriuienlation  m'ont  appris 
relativemeul  au  tissu  des  rétrécissements  et  à  ses  pro- 
priétés. 

Cette  étude  nous  a  montré  que  rélargissement  oblenu 
par  les  sondes  n'est  jamais  en  rapport  avec  leur  volume; 
que,  de  plus,  le  retour  graduel  de  Télroitesse,  après  la 
dilatation,  ne  s'opère  pas  sous  rinflueûce  de  la  rétractililé 
de  tissu,  propriété  qui  a  présidé  à  la  formation  de  la 
lésion  ;  autrement,  on  pourrait  croire  qu  un  rétrécisse- 
ment qui  a  mis  dix  ou  quinze  ans  à  se  constituer,  en 
devrait  mettre  autant  à  se  reproduire  après  la  dilatation. 

Four  mieux  faire  apprécier  notre  aianière  de  voir,  nous 
allons  rappeler  les  propriétés  dont  le  lissu  des  rétrécisse- 
ments est  doué,  nous  étudierons  en  môme  lemps  : 

1"  Comment  la  (lilatalion  modilie  ces  propriétés; 

2"  Comment  celles-ci,  à  leur  tour,  réagissent  cont" 
les  effets  de  la  dilatation, 

Rélractililé  et  élasticité,  tels  sont  les  attributs  essen* 
tiels  du  lissu  des  rétrécissements, 

La  rêtracfilitè^  sorte  d'atrophie  ou  d'absorption  înces- 
sanle,  analogue  à  celle  qui  a  lieu  dans  la  Irame  des  cica- 
trices, produil  le  rétrécissemcnl  du  canal  en  diminuant 
d*une  numière  progressive  et  lente  la  surface  du  tissu 
anormal  qui  est  eucbâssé  dans  ses  parois,  —  La  dilata- 
tion ne  la  modifie  pas  d'une  manière  ntdable;  tout  ce 
qu'elle  peut  faire,  c'est  d'enrayer  momentanément  les  pro- 
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''grèH  de  la  riHraclion,  qui,  de  sa  nature  môme,  est  irrésis- 
lible  et  irrémiVdiable. 

Vélasticitè  est ,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  la 
propriélé  la  plus  importante  à  considérer.  Nous  savons 
qu  elle  résulte  de  la  combinaison  de  deu\  propriétés  se- 
condaires :  rexiensibilUé  et  la  rétractilité  élastique.  La 
première  rend  possible  la  dilatation  des  rétrécissements, 
la  seconde  réagit  contre  les  résultats  de  ce  traitement  et 
tend  à  les  annihiler.  Examinons  de  plus  près  ce  qui  est 
retatir*!  chacun  de  ces  phénomènes. 


Premier  pbésomèiie  :  €xtentibilité« 


Tout  le  monde  sait  que  le  tissu  des  rétrécissements  est 
extensible;  mais  cette  extensibilité  varie  suivant  les  ré- 
Irécisscmenls  :  il  y  en  a  (jni  sont  si  dilatables  qnon 
peut  rapidement  et  sans  beaucoup  defforts  ramener 
leurs  parois  au  niveau  de  celles  de  l'urètre  ;  ils  sont 
Ifés-rares,  à  la  vérité.  La  plupart ,  au  contniire ,  offrent 
des  parois  plus  rigides  et  plus  résistanles,  et  on  n  en  ob- 
tient rélargissemenl  qu'avec  beaucoup  de  peine  et  de  len- 
teur* Parmi  ces  derniers,  il  s'en  rencontre  souvent  qui 
u  se  laissent  élargir  que  partiellement»  et  sur  lesquels 
la  dilatation  ne  peut  agir  qu'à  la  condition  de  déchi- 
rpr  les  tissus  ;  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples.  Celte  déchi- 
nire  est  même  très-commune  dans  certains  rétrécisse- 
Ibtnts»  en  apparence  Taciles  à  dilater;  elle  se  reconnaît 
itsémenl  à  la  sensation  subie  par  les  doigts  qui  condui- 
rai la  sonde,  à  la  douleur  vive  éprouvée  surde-chanip 
,|ir  le  malade,  à  récoulement  d'une  petite  quantité  de 
(kg,  c|uelquefois  suflisante  pour  produire  une  légère  hé- 
orrhagie,  et  surtout  à  la  cuisson  que  le  malade  ressent 
deux  ou  trois  premières  fois  ipf  il  urine.  Cette  douleur 
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est  comparable  à  celle  qui  résulte  du  contact  de  Turine 

sur  la  plaie  après  la  scarification. 


Si  Ton  a  connu  de  tout  temps  l'entensibilité  des  rétrécis* 
sementSy  en  revanche  on  semblait  ignorer  complétemeût 
que  leurs  parois  sont  susceptibles  d*un  resserrement  brus- 
que» presque  aussi  étendu  que  leur  extension.  Rien  n'em- 
pêchait donc  les  partisans  de  la  dilatation  de  croire  que 
tous  les  rétrécissements  étaient  justiciables  de  cette  mé- 
thode ;  si  la  lésion  se  reproduisait,  les  prétextes,  les  ex- 
plications ne  manquaient  pas  :  ainsi  la  récidive  était  at- 
tribuée tantôt  à  ce  que  la  dilatation  n'avait  pas  été  poussée 
assez  loin,  ou  continuée  assez  longtemps;  tantôt  au  goire 
de  dilatation  qu'on  avait  adopté  ;  mais ,  qu'on  le  remar- 
que bien ,  on  laissait  presque  toujours  la  dilatation  elle- 
même  hors  de  cause.  Presque  jamais  elle  ne  8*est  vue, 
comme  méthode,  accusée  d'impuissance;  aussi,  malgré 
le  désaveu  des  plus  illustres  maîtres ,  jouit-elle  encore 
d'une  faveur  singulière  auprès  d'un  grand  nombre  de  pra-  -^ 
liciens  qui  ont  continué  à  la  regarder,  quand  môme,  comme  ^ 
une  méthode  curative. — Nous  connaissons  déjà  les  signes 
auxquels  on  reconnaît  cette  rétractilité  élastique,  ainsi 
que  le  procédé  d'exploration  auquel  nous  avons  eu  re- 
cours pour  la  constater,  soit  dans  les  rétrécissements  très- 
dilatables,  soit  dans  ceux  déjà  dilatés  avec  des  bougies 
de  7  à  8  millim.  ;  nous  avons  vu,  enfin,  qu'elle  variait  en 
étendue  et  en  intensité,  suivant  l'espèce  de  rétrécisse- 
ment. Si  nous  revenons  sur  ce  sujet ,  c'est  seulement 
pour  indiquer  comment  cette  rétraction  se  comporte  à 
l'égard  des  corps  dilatants,  et  surtout  pour  faire  apprécier 
les  modifications  réelles  que  la  distension  de  ce  tissu 
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imprimer.  Celle  étude  nous  paraît  avoir  un  haut 

I  pratique;  c'est  elle  qui  nous  enseignera  pourquoi 

^ments  sont  réfractaircs  à  la  dilatation;  c'est 

révélera  la  véritable  cause  de  leur  reproduelion  , 

ta>jt  de  tous  les  efforts  du  cliirurgien.  Nous  verrons 

IpOQi  les  rétrécissements  dilatables  qu'on  peut  sou- 

P  sans  inconvénient  à  ce  mode  de  traitement,  et  ceux 

lesquels  les  mêmes  tentatives  seraient  inutiles  et 

piises, 
première  question  qui  se  présente  est  celle  de  savoir 
il  pas  possible  que,  sans  changer  de  nature,  le 
îs rétrécissements  conservât  une  partie  de  lexlen- 
l*an  lui  donne,  et  que,  peu  à  peu,  grâce  à  ces  petits 
Bmenls  d'étendue  ajoutés  les  uns  aux  autres,  la 
|oQ  devînt  permanente  et  le  canal  recalibré  défi- 
lent? Mes  recherches  expérimentales  et  cliniques 
\  propriétés  du  tissu  constitutif  des  angusties  me  pér- 
it de  résoudre  cette  question  par  la  négative.  J'ai 
ir  les  sondes  un  assez  grand  nombre  de  rétrécisse- 
pour  avoir  pu  apprécier  Taction  de  ces  corps  dila- 
It  pour  avoir  reconnu  que  Tespèced  épanouissement 
^canique  qu'ils  produisent ,  si  étendu  et  s^i  prolongé 
îil,  ne  saurait  en  aucune  façon  paralyser  les  pro- 
élastiques des  angusties*  Nous  avons  vu  que  la  re- 
in brusque  ne  faisait  disparaître  qu'une  partie  de  Té- 
aent;  que  le  reste  de  cet  élargissement  se  dissipait 
Itement  et  dans  l'espace  de  quelques  jours,  sous 
d'une  rétraction  que  nous  avons  apjjclée  Imie 
fibk.  Ajoutons  à  cela  que  pour  voir,  en  vertu  de 
Jemière  propriélé,  toute  trace  de  dilatation  dispa- 
il  £iui  un  temps  variable,  niais  généralement  d'au- 
lûng  que  réiargissement  a  été  porté  plus  loin. 
vqtiim*ae4)nduil  à  employer  les  dilatateurs  spéciaux 
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d'un  diamètre  bien  supérieur  à  ceux  employénjusqulci. 

II  est  des  rétrécissements  organiques  sur  lesquels  la  di- 
latation a  une  action  plus  marquée  et  plus  durable»  ce 
sont  les  rétrécissements  que  j'ai  appelés  dilatables;  mais, 
eux  aussi  sont  réfractaires  aux  efforts  de  ce  traitement  con- 
sidéré comme  méthode  curative,  et  dût-on  employer  des 
dilatateurs  spéciaux  ou  leur  donner  tel  volume  qu'on  vou- 
dra, la  récidive  est  inévitable.  Pourquoi?  Parce  qu'il  y  a 
dans  le  tissu  constrictif  une  propiiélé  inaliénable  en  vertu 
de  laquelle  le  rétrécissement  perd  spontanément,  en  quel- 
ques heures,  une  partie  de  l'élargissement  artificiel  qu'on 
lui  avait  procuré  à  grand'peine.  Chose  remarquable,  cette 
rétraction  élastique  se  produit  avec  une  intensité  sensible- 
ment égale,  dans  une  même  coarctation,  qu'on  en  ait  fait  la 
dilatation  par  de  grosses  sondes  ou  par  de  moins  volumi- 
neuses;  cela  revient  à  dire  qu'il  n'y  a  aucune  proportion 
entre  le  volume  des  sondes  employées  et  l'étendue  de  ^éla^ 
gissement  qu'elles  procurent.  Ainsi  j'ai  constaté,  à  l'aide 
des  bougies  à  boule,  que  la  dilatation  pratiquée  sur  un  ré* 
trécissement  avec  une  sonde  de  8  millim.,  donnait  un  élar- 
gissement de  3  millim.,  et  que  cet  élargissement  n'était 
que  de  4  millim.  lorsqu'on  s'était  servi  d'une  bougie  de 
15  millim.  C'est  pourquoi  j'ai  pu  dire  que  la  rétraction 
élastique  s'exerçait  plus  activement  vers  la  fin  qu'au 
début  du  traitement  par  la  dilatation. 

C'est  donc  la  rétractilité  élastique,  inhérente  au  tissu 
anormal  et  persistant  en  dépit  de  tous  les  efforts  d'exten- 
sion, c'est  donc  celte  propriété  qui  est  la  véritable  cause 
d^  la  récidive  et  de  Tincurabilité  des  rétrécissements,  aussi 
longtemps  qu'on  ne  leur  oppose  que  l'action  des  sondes. 
Malgré  son  insuffisance ,  quoiqu'elle  ne  puisse  produire 
qu'un  élargissement  incomplet  et  éphémère,  la  dilatation 
n'en  reste  pas  moins  une  méthode  rationnelle  de  traite- 
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"mcnl  L'OiUre  lescoarclalions  Irê^tlilalables  dont  1rs  |j;irois 
oui  beaucoin*  de  souplesse.  TouL  en  la  réservant  pour 
ces  cas  particuliers,  les  pralieiciis  auront  soin  d*a\  erlîr 
leurs  clients  c|u  il  ne  leur  faut  pas  compter  sur  une  guéri- 
sûo  dériuilive  et  que  Tusage  de  la  dernière  sonde  devra 
Mrc  continué,  non  pas  seulement  pendant  quelques  mois 
(ju  quelques  années,  mais  leur  vie  durant,  au  moins  deux 
foi**  par  mois.  L'omission  de  ee  moyen  pîiHiatif  eondiiil  à 
de  nombreuses  aUéralions  qui  toutes  ont  pour  origine  la 
diflîculté  d^uriuer. 

Au  reste,  si  je  ne  rejette  pas  remploi  de  la  dilatation 
d'une  manière  absolue,  si  j'en  reconnais  findication 
contre  cette  variété  de  rétrécissements,  c'est  que  je  crois 
que  peutH^Ire  îl  n'est  pas  rigoureusement  nét^essaire»  pour 
nntégrité  des  fondions  du  canal ,  <|ue  ses  diamètres 
soient,  dans  toute  sa  longueur,  absolument  égau\  â  ceux 
de  Fétal  normal  :  un  rétrécissement  léger  qui  ne  gêne 
que  modérément  rexcrélion  de  Turine,  peut  persister  sans 
entraîner  aucun  danger  bien  sérieux. 

Quant  à  savoir  comment  on  pourra  distinguer,  parmi 
te  rétrécissements  dilatables,  ceux  qu'il  convient  de  trai- 
ter parla  dilatation  de  ceux  qu'on  atlaque  par  des  moyens 
plus  déctâifs,  mon  procédé  d'exploration  avec  les  bou- 
gies à  boule  donnera  à  ce  sujet  les  meilleurs  renseigne- 
meots.  Ainsi  unestriclure  sera  adjugée  à  la  dilatation,  si. 
4htrgie  à  IVide  de  grosses  sondes,  de  10  millini.^  par 
exemple ,  elle  se  laisse  encore ,  quinze  ou  vingt  jours 
après,  traverser  librement  par  une  bougie  à  boule  de 
fimilliro* 

Mais  ceux  d'entre  les  rétrécissements  dilatables  qui, 
re\*eDant  brusquement  sur  eux-ménu»s,  conservent  assez 
de  rigidité  pour  effiler  le  jet  de  l'urine;  ceux  aussi  doni 
ipera  en  vinglquatre  ou  quarantt^- 
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huit  heures,  même  en  moins  de  huit  jours,  seront  regardés 
comme  réfractaires  àla  dilatation»  et  appelleront,  auméme 
titre  que  les  rétrécissements  non  dilatables»  TinterventioD 
du  traitement  curatif  par  excellence,  c*eslrà-dire  de  Turé- 
trotomie  par  incision. 

J'ai  dit  qu'en  général  l'élargissement  obtenu  par  les 
sondes  était  plus  étendu  et  plus  persistant  dans  les  rétré- 
cissements faciles  à  dilater  que  dans  ceux  à  parois  rigides  : 
cependant  il  y  a  des  exceptions  à  cette  loi,  et  quoiqu'é- 
tant  douées  de  parois  fort  souples  et  fort  extensibles,  cer- 
taines coarctations  perdent  instantanément  toute  la  lon- 
gueur qu'elles  venaient  de  recevoir  de  la  dilatation: 

On  trouvera,  dans  l'observation  suivante,  un  exemple 
de  cette  espèce,  en  même  temps  qu'une  preuve  de  lln- 
suflisance  de  la  dilatation  et  de  la  scarification. 

M.  C...,  de  Belleville-sur-Saône,  âgé  de  30  ans,  d'une 
forte  constitution,  employé  dans  un  commerce  de  vin, 
portait  trois  rétrécissements  \  l'un  à  2  centim.  du  raéal 
urinaire,  l'autre  en  avant  du  bulbe,  le  troisième  entre 
la  région  membraneuse  et  la  région  prostatique.  Ces 
derniers  n'étaient  distants  l'un  de  l'autre  que  de  2  centim. 
et  demi.  Tous  reconnaissaient  pour  cause  des  blennor- 
rhagies  antérieures,  dont  la  dernière  avait  été  traitée  par 
les  injections  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

Le  malade  vint  se  confier  aux  soins  éclairés  du  pro- 
fesseur Bonnet  de  Lyon,  dont  j'invoque  ici  le  témoignage 
avec  plaisir  à  cause  de  ses  vastes  connaissances  médico- 
chirurgicales  et  de  ses  études  particulières  sur  la  ques- 
tion des  rétrécissements.  M.  C...  subit  deux  espèces  de 
traitements  entre  les  mains  de  cet  habile  praticien:  la  sca- 
rification et  la  dilatation.  La  coarctotomie  fut  pratiquée 
une  première  fois,  en  1849,  avec  un  instrument  de  l'inven- 
tion de  notre  docte  confrère.  (Ce  coarclotome  coupe  d'avant 
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m  arrièrej  on  le  dirige  dans  le  canal  sur  un  conduclpur  mé- 
lallique»  sorte  de  inandrin  préalablement  iolroduil  dans  la 
?WM).  Après  nocisioa  on  pratiqua  la  dilatation  avec  uo 
oalbétar  de  32  niilHni.»  afin  d  obtenir  des  cicatrices  très» 
MeodiftÊB.  Les  deux  rétrécissements  situes  dans  les  régions 
ImlbeilMS  et  membraneuses  furent  scarifiés  dans  la  même 
Héance,  mais  ils  se  reproduisirent  rapidement;  le  malade 
fut  tie  nouveau  opéré  et  traité  Tannée  suivanle.  Cette  fois 
encore  on  «carifîa  le  rétrécissement  le  plus  rapproché  du 
roéatt  seconde  opération  qui  ne  fui  pas  plus  heureuse  que 
lapremit^re,  car  huit  à  dix  mois  s'étaient  à  peine  écoulés, 
((lie,  le  8  mars  ISîîa,  M.  C,  vint  me  consulter  se  disant 
envoyé  par  M»  Bonnet.  Après  m'avoir  exposé  qu'il  avait 

t sieurs  rétrécissements  opérés  à  deux  reprises  diffé- 
les  et  à  un  au  d^iulervalle,  par  le  chirurgien  de  Lyon, 
il  m*assura  éprouver  les  mêmes  difficultés  d'uriner  qu'a- 
vant Topération;  le  jet  était  resté  petit,  irrégulier;  il 
it  de  plus  un  écoulement  involontaire  d\me  petile 
Itiié  d*urine,  quek|ues  instants  après  la  miction,  ainsi 
qu^un  léger  suintement  puriforme,  suintement  (|ui  repa- 
raissait dès  queC»,,.  restait  plus  de  huit  à  dix  jours  sans 
pMser  des  sondes.  Tous  ces  inconvénients  coiislituaient 
un  état  déplorable  dont  il  désirait  être  débarrassé  le  plus 
Jàl  possible ,  étant  à  la  veille  de  se  marier.  J'allais  pro- 
à  l'explorât  ion  de  son  canal,  lorsqu'il  se  hi^ta  de 
prévenir  qu'il  ne  fallait  pas  juger  du  degré  des  ré- 
:issements  d  après  le  volume  des  sondes  (ju'on  jïour- 
rail  y  introduire,  et  aussitôt  il  lira  de  sa  [lochc  deux  éiior- 
nes  cathéters  métalliques  à  têla,  Tnn  de  :iO,  et  Fautre  de 
18  inilliui*  Voilà,  dit-il,  les  instruments  avec  lesquels 
fdà  fait  ia  dilatation  après  les  opérations  pratiquées  par 
M*  Bonnet* 
Eq  voyant  le  diaruëtre  de  ces  instruments  et  la  facilité 


^kk  ÏKAITEMENT. 

avec  laquelle  il  introduisit  devant  moi  le  plus  volamineux, 
jusque  dans  la  vessie,  je  m'écriai  qu'il  ne  saurait  exister 
d'angusties  dans  un  canal  capable  de  loger  un  cathéter 
de  pareille  dimension ,  et  le  malade  l'avait  à  peine  retiré 
que  je  commençais  à  le  congédier,  lorsque,  à  force  de 
supplications,  il  me  décida  à  faire  moi-même  Texploration 
de  son  canal. 

Je  pratiquai  cette  exploration  avec  une  bougie  à  boule 
de  5,  puis  de  6  millim.  deux  tiers,  sans  mandrin.  La  pre- 
mière traversa  le  canal  librement  dans  toute  sa  longueur, 
et  sans  être  plus  comprimée  dans  un  point  que  dans  uu 
autre.  La  seconde  fut,  au  contraire,  sinon  arrêtée,  du 
moins  assez  fortement  serrée  dans  tous  les  points  que  le 
malade  m'avait  indiqués  comme  sièges  des  rétrécisse- 
ments. Je  revins  de  ma  première  décision,  et  commençai 
à  croire  à  la  réalité  de  ces  coarctations.  Nous  convînmes 
qu'une  nouvelle  exploration  aurait  lieu  le  lendemain,  en 
présence  de  M.  Bonnet.  Ce  chirurgien  se  rendit  à  notre 
invitation  et  commença  par  m'avouer  qu'il  ne  compre- 
nait plus  rien  à  la  maladie  de  ce  jeune  homme  et  ne 
savait  plus  que  lui  faire.  Je  lui  fis  part,  à  mon  tour,  de  ce 
que  j'avais  découvert  la  veille,  et  nous  procédâmes  à  l'ex- 
ploration comparative  du  canal  avec  des  bougies  à  boule, 
avant  et  après  la  dilatation.  Avant  la  dilatation,  ce  fut 
d'abord  la  bougie  à  tête  de  5  millim.  que  nous  essayâmes, 
la  môme  qui  avait  été  introduite  la  veille,  immédiate- 
ment après  la  sortie  de  la  sonde  dilatrice  qui  avec  ses 
33  millim.  de  diamètre  avait  traversé  le  canal  sans 
exercer  de  frottement  notable.  Cette  fois,  la  bougie  à  tête 
était  comprimée  et  arrêtée  au  niveau  de  tous  les  rétrécis- 
sements; elle  ne  parvint  à  les  traverser  qu'en  accusant 
plus  de  résistance  que  la  bougie  de  6  millim.  deux  tiers 
n'en  avait  fait  la  veille  immédiatement  après  la  dila- 
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teUon.  Ainsi,  rouverture  des  angusties  s  était  rétrécie 
de  près  de  2  miltinu  dans  Tespace  de  qualorze  heures. 
Après  ce  premier  examen,  nous  dilatâmes  le  canal  en 
y  introduisant  le  cathéter  de  33  millinx.  qim  le  ma* 
lade  dirigeait  plus  habile  m  eol  que  nous.  Dès  que  nous 
Peùmes  retirii»  nous  inlroduisînies  la  houf^ie  de  5  millim. 
deux  ticni*  La  difficuUé  qu'elle  eut,  comme  la  veille,  h 
passer  à  travers  les  endroits  suspects,  ne  nous  laissa 
aucun  doute  sur  Texistence  des  rétrécissements.  Celte 
eJtploralion  comparative  nous  prouva  que  Touverture  de 
ces  coaretations  avait  pu  se  resserrer  iustanLanément  de 
S5  millim.  et  tiers,  et  nous  comprîmes  dès  lors  la  cause 

Lde  rinsuccès  des  deux  coarctatomies  combinées  avec  la 
dilatation*  Nous  fûmes  d'avis  que  le  malade»  qui  voulait 
mérir  sans  rester  assujetli  à  Tobligalion  de  se  sonder  tous 
fes  huit  jours,  serait  traité  par  Turétrotonûe,  el  lopéralion 
fot  lixée  au  lendemain  li  mars. 

Tavoue  que  j'éprouvai  une  certaine  répugnance  à  faire 
eetle  opération  et  que  sans  l'avis  de  mon  honorable  con- 
frère, je  ne  l'eusse  pas  pratiquée,  tant  je  partageais  en- 
core le  préjugé  universel,  qu'un  canal  facile  à  dilater  ne 
doit  pas  réclamer  d'autre  traitement  que  l'usage  des 
soodes  continué  à  de  longs  intervalles. 

Néanmoins,  le  11  mars,  j'élhérisai  le  malade,  sur  sa 
deounde,  el  en  présence  de  .M.  Bonnet,  je  Toperai  avec 
num  urélrotorae  dilatateur.  Je  compris  dans  la  même 
JAcision  les  deux  rétrécissements  des  régions  bulbeuse 
cl  membraneuse,  quoiqu'un  intervalle  de  prés  de  3  cen- 
(im.  les  séparât.  Les  parties,  ayant  été  ûxées  et  tendues 
par  les  lames  dilatatrices,  me  parurent  avoir  été  nette- 
ment et  régulièrement  divisées.  L'écoulement  de  sang 
fat  peu  considérable,  et  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  ré- 
pression du  canal  |)our  le  faire  cesser. 
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L'opération,  faite  à  dix  heures  du  matiti,  wtài  si  peu 
fatigué  le  malade,  qu'il  se  leva  et  viAt  me  voir  à  tnidii 
en  annonçant  qu'il  partait  pour  retourner  chex  lui,  ayant 
laissé  ignorer  le  motif  de  sOn  absehce  et  île  voulant  pas 
qu'on  sût  qu'il  avait  subi  une  opération  sur  Turètre*  Il 
s'obstina,  malgré  mes  remobtrances,  et  l'on  imagine  aveô 
quelle  inquiétude  je  le  vis  s'éloigner.  Je  tremblais  quill 
ne  prit  en  route  quelque  acêës  de  iiëvr^,  quelque  hèmor^ 
rhagie  grave;  mais  il  ne  survint  pas  le  moindre  acddent 
pendant  le  voyage,  et,  deux  jours  après,  l'imprudent 
opéré  me  revint  en  bonne  santé.  Il  eouoha  à  Lyon,  et 
j'allai  à  son  hôtel,  ce  soûr-là  et  le  lendemain,  lui  passer 
dans  le  canal  mon  dilatateur  métallique  à  deux  branches. 
Comme  M.  G...  tenait  avant  tout  à  laisser  ignorer  quil 
avait  été  opéré,  il  refusa  de  rester  à  Lyon  pendant  son 
traitement.  Il  lit  donc,  pendant  huit  jours,  un  long  trajet 
sans  en  être  incommodé.  Au  bout  de  ce  temps,  enhardi 
par  l'amélioration  qu'il  éprouvait,  il  manifesta  le  désir 
d'être  opéré  de  son  troisième  rétrécissement.  Je  refusai 
d'abord  ;  il  insista  et  provoqua  une  nouvelle  consultation. 
Ce  rétrécissement  siégeait  à- la  région  pénienne,  était 
plus  long  que  les  autres  (2  centim.)  et  plus  étroit  (une 
bougie  à  boule  de  4  millim.  le  traversait  avec  peine,  et 
en  accusant  un  rude  frottement).  C'était  à  celui-là  que 
M.  Bonnet  avait  reconnu  une  disposition  bridiforme,  et 
qu'il  avait  opéré  une  seule  fois  par  scarification  et  par 
dilatation.  Je  me  décidai  à  opérer C...  par  ma  méthode» et 
je  le  fis  (le  â2  mars),  sous  condition  qu'il  séjournerait  à 
Lyon  pendant  un  mois,  jusqu'à  la  fin  du  traitement.  Tout 
alla  pour  le  mieux.  Le  malade  garda  deux  jours  le  lit,  et 
huit  jours  la  chambre;  mais  le  neuvième  il  partit  «  en 
me  promettant,  toutefois,  de  revenir  aussi  souvent  que 
je  l'exigerais.  Je  lui  appris  à  se  servir  de  mon  dilataieui 
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Ètallique  et  de  lïion  dilatateur  vésitnilaire  à  poche  en 
)utchouc  vulcanisé.  Il  devait  les  iuU'oduire  deux  fois 
dans  les  vingt -quatre  heures  et  revenir  me  voir  liuil 
jotirs  après.  En  voyage  il  se  refroidit,  prit  de  la  fièvre  et 
une  pleuro-pneumonîc  dont  il  fut  heoreusemenl  traité, 
mais  qui,  pendant  plus  de  quinze  jours,  renip<^cha  de 
dilater  son  canal.  Je  ne  le  revis  que  six  mois  après* 

Tavoue  que  je  ne  m'attendais  pas  à  trouver  son  urètre 
Mssi  élargi.  Les  bougies  de  7  à  8  millim.  le  traversaient 
sans  éprouver  de  résistance.  Au  dire  du  malade,  le  jet 
urinaire  était  très-volumineux,  et  il  ne  s'écoulait  plus 
aucune  portion  de  liquide  attardée  après  la  miction* 
L^écoulement  blennorrKoïque  n'avait  pas  reparu.  C»..  est 
fort  content  de  son  état,  et  se  considère  comme  radicale- 
mral  guéri* 


M, 


]>ei  rétrédjsementi  iiifraiichîs«abl«i. 

Parmi  les  rétrécissements  longs,  il  s*en  trouve  dans 
uels  la  bougie  s'engage  sans  pouvoir  jamais  les  tra- 
verser, tels  sont  ceux  qui  sont  formés  par  la  réunion  de 
piuâleurs  autres,  ou  par  des  étranglements  multiples  qui 
§0ot  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres  et  dont 
la  disposition  est  telle  que  leur  lumière  ne  se  trouve  pas 
sur  la  même  ligne.  11  ne  faut  pas  s'opiniàtrer  à  vouloir 
les  franchir,  car  on  s'exposerait  infailliblement  à  faire 
busse  route  :  en  effet ,  quoique  la  bougie  pointue  soit 
Bxe  et  très-flexible,  elle  acquiert  assez  de  solidité  lors- 
qu'elle est  soutenue  par  les  parois  de  lobstacle,  pour 
percer  le  canal  au  point  des  brisures  de  Taxe  des  rélré- 
dssemenis. 

J'ai  trouvé  plusieurs  expédients  de  dilatation  pour  fa- 
flliler  ic  catbétérisme  dans  les  coarctatiouâ  infianctiLSôa- 
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bles;  ils  consistent  dans  les  injections  forcées;  celles-ci 
ne  me  paraissent  avoir  été  conseillées  et  pratiquées»,  par 
M.  Âmussat,  que  dans  les  rétrécissements  compliqués  de 
rétention  d'urine,  et  seulement  pour  combattre  ces  acci- 
dents. «  Elles  agissent,  dit-il,  en  refoulant  le  bouchon  de 
mucosités  qui  s'oppose  momentanément  au  passage  de 
Furine;  »  mais  je  ne  sache  pas  qu'on  les  ait  mis  en 
usage,  comme  moyen  de  dilatation  des  rétrécissements 
infranchissables;  je  ne  crois  pas  surtout  qu'elles  aient  été 
employées  suivant  les  procédés  que  je  vais  décrire. 

Ii^jeetîoDs  dilatatrioM  :  premier  proeédé  de  l'avtevr. 

Dans  ce  procédé  de  dilatation,  je  me  sers  d'un  tube 
métallique  droit  de  7  à  8  millim.  de  diamètre,  ouvert  par 
ses  deux  extrémités  et  garni  d'un  mandrin  qui  le  remplit 
exactement;  sa  longueur  est  de  16  à  18  centim.  L'extré- 
mité externe  de  cette  canule  est  évasée  en  forme  d'en- 
tonnoir, large  d'environ  3  centim.,  et  fermée  par  un 
couvercle  percé  de  deux  ouvertures,  une  grande  et  une 
petite;  à  chacune  d'elles  s'adapte  en  dedans  un  bout  de 
canule,  d'un  centimètre  de  longueur  et  muni  d'une  sou- 
pape de  baudruche.  Lorsque  la  canule  est  introduite 
devant  le  rétrécissement,  on  retire  le  mandrin  et  on 
ferme  l'ouverture  externe,  en  y  vissant  le  couvercle. 
On  introduit  ensuite  dans  la  canule,  par  la  plus  grande 
des  ouvertures  du  couvercle,  une  bougie  de  gomme 
flexible.  Lorsque  la  bougie  est  en  place,  on  fait  com- 
primer l'urètre  en  arrière  de  la  stricture ,  soit  avec  le 
doigt  d'un  aide,  soit  en  faisant  asseoir  le  malade  sur  une 
pelote  convenablement  disposée.  La  main  de  l'opérateur 
se  charge  de  serrer,  en  avant  de  l'obstacle,  le  canal  sur 
l'instrument  pour  le  fixer  en  place  et  pour  prévenir  le 
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reJluv  du  liquide  vers  le  méat  urinaire.  Après  ces  [îré- 
cautioiiSf  011  pralique  rinjccLioïi  deau  ticdc  avec  une 
petîle  seriugue  dont  on  pousse  le  piston  d*une  manière 
lente,  mais  continue,  afin  d'épargner  au  patient  celle 
vive  douleur  qui  résulte  d'une  trop  brusque  dilatation. 
AiiLsi  cf>m|)r'nné  en  avant  el  en  arrière  de  robstaele,  le 
canal  se  dilate  dans  une  très-pelile  étendue,  pendant  tout 
le  temps  qu*oii  y  retient  le  liquide  de  Tinjection,  Les  sou- 
papes du  pavillon  de  la  eanule  s'opposent  à  sa  sortie. 
Cette  dilatai  ion  ne  se  fait  pas  seulement  sur  les  parties 
saines  du  canal,  elle  s'exeree  aussi  sur  le  canalicule  du 
rétrécissement,  car  la  bougie,  (]ui  est  libre  dans  la  ca- 
nule el  que  pour  cette  raison  on  l'ail  mouvoir  très-facile* 
ment,  le  traverse  le  plus  souvent  après  quelques  ten- 
tatives. 

La  bougie  parvient-elle  à  s'engager  dans  le  canal,  il 
convient  de  la  maintenir  en  place.  On  laisse  alors  s'écou- 
ler le  liquide  de  rinjeetion,  en  cessant  la  compression  du 
canal.  On  enlève  très- facilement  la  eanule  sans  dé- 
ranger la  boufïie,  parce  que  celle-ci  étant  plus  longue, 
est  poussée  d'une  main  contre  lobslaele,  tandis  que  la 
canule  est  retirée  par  rautre.  Lorsque  la  canule  est  en 
partie  sortie,  on  fixe  la  boupie  en  la  comprimant  avec  les 
ibigts  il  travers  le  canal,  pour  achever  le  retrait  de  la 
canule.  Ce  procédé  de  dilatation  a  plusieurs  fois  favorisé 
Hnlroduclion  de  bougies  que  le  rétrécissement  avait 
refusées  quelques  heures  auparavant. 

Heuidème  procédé  d«  l*ftuteur. 


Mun  second  procédé  de  dilatation  est  plus  simple  et 
plus  efticace  que  le  premier.  Je  le  pratique  avec  du  mer- 
cure que  j'introduis  dans  le  canaL  en  le  versant  simple* 


iM  TRAITEMENT. 

ment  dans  la  canule  métallique,  retenue  derrière  Tobsta- 
cle  à  l'aide  d'une  compression  établie  sur  le  périnée  ou 
dans  le  rectum.  Le  mercure  dilate  le  canal  en  exerçant 
par  son  propre  poids  une  compression  excentrique  très- 
forte  et  très-soutenue.  Cette  dilatation  est  continuée  pen- 
dant une  heure  ou  deux  :  on  la  prolonge  plus  ou  moins 
longtemps  suivant  que  le  malade  la  supporte  plus  ou 
moins  bien;  car  elle  cause  quelquefois  de  vives  dou- 
leurs. Dans  tous  les  cas,  on  peut,  en  diminuant  la  quan- 
tité du  mercure ,  la  rendre  tolérable  pendant  un  certain 
temps. 

Voici  une  observation  qui  démontre  sufBsamment  les 
avantages  de  ce  procédé  de  dilatation  pour  les  rétrécis- 
sements infranchissables. 

Pierre  Robert,  marchand  de  bestiaux,  demeurant  à 
Montchenu,  près  Romans  (Drôme),  portait  à  4  pouces  du 
méat  urinaire  un  rétrécissement  long,  sinueux  et  si  dif- 
ficile à  franchir,  que  toutes  les  tentatives  faites  pour  le 
traverser,  tentatives  auxquelles,  pour  ma  part,  je  me 
livrai  pendant  tout  le  mois  de  septembre  1846,  furent 
sans  résultat.  L'année  suivante,  à  pareille  époque,  je  fis 
la  dilatation  à  Taide  du  mercure ,  en  présence  de  M.  le 
docteur  Viennois  de  Romans  qui  m'avait  adressé  ce  ma- 
lade; nous  lui  fîmes  chaque  jour  une  injection  de  ce 
métal ,  quil  supporta  et  qu'il  garda  deux  ou  trois  heu- 
res. Au  bout  de  dix-neuf  injections,  la  dilatation  fut 
assez  forte  pour  nous  permettre  de  passer  une  bougie 
de  3  raillim.  et  tiers.  Des  bougies  plus  fortes  furent  in- 
troduites par  M.  Viennois  aux  soins  duquel  le  malade 
resta  confié  jusqu'à  complète  guérison. 

La  dilatation  du  canalicule  de  ce  rétrécissement  prouve 
les  bons  effets  qu'on  peut  tirer  de  ce  procédé,  et  ce  fait 
répond  mieux  que  tous  les  raisonnements  aux  objections 
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qu'on  pourrait  lui  faire  et  à  celle-ci  entre  autres,  que 
le  métal  coulant  n'exerce  une  action  dislensive ,  que  sur 
les  parties  saines  du  canal ,  en  avant  et  en  arrière  de 
l'obstacle.  Je  me  crois  donc  autorisé  à  recommander  cet 
expédient  dans  tous  les  rétrécissements  qu'on  ne  peut  pas 
traverser  par  les  moyens  ordinaires. 

Je  ne  quitterai  pas  ce  chapitre  de  la  dilatation  sans 
répéter,  en  terminant,  que  cette  opération  exige,  par- 
dessus tout,  une  grande  habitude ,  beauéoup  de  délica- 
tesi^  dans  le  tact,  de  la  patience^,  de  la  douceur,  de 
Fadresse,  et  ne  réclame  jamais  l'emploi  de  la  force; 
qu'on  doit  avoir  des  sondes  et  des  bougies  dé  toutes  les 
espèces,  de  toutes  les  formes  et  de  tous  les  calibrés; 
qu'il  ne  faut  pas  se  lasser  de  les  changer,  d'en  varier  la 
courbure,  de  les  présenter  dans  toutes  les  positions  et 
de  mettre  à  contribution  tous  les  moyens  qui  peuvent 
en  faciliter  l'introduction;  car  opérant  dans  des  parties 
soustraites  à  la  vue,  ce  n'est  pas  le  cas  de  se  défier  des 
moyens  mécaniques  destinés  à  suppléer  à  l'adresse  de 
l'opérateur. 

Il  faudra,  surtout,  savoir  cesser  à  propos  les  tentatives 

dlniroduction  et  ne  les  recommencer  que  lorsque  le 

^asme  sera  entièrement  tombé.  Souvent  les  parties  ont 

Subi  des  modifications  imprévues,  inexplicables,  et  Tin- 

atniment  réussit  à  pénétrer  au  moment  où  Ion  s'y  attend 

le  moins. 
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CHAPITRE  III. 


FAITSSBS    ROITTRS. 


Nous  croyons  devoir  placer  ici  uu  chapitre  spécial  sur 
les  fausses  roules  ou  déchirures  de  Furètre  par  les  sondes» 
parce  qu'elles  sont,  sans  contredit,  Taccident  le  plus 
grave  et  le  plus  fréquent  de  ceux  qui  peuvent  survenir 
pendant  le  cathétérisme  des  rétrécissements.  Elles  en 
rendent  le  traitement  sinon  impossible,  du  moins  très- 
difficile. 

Â  part  le  siège  des  rétrécissements,  la  situation  de  leur 
ouverture,  le  plus  ou  moins  de  fixité  de  la  région  mar 
lade,  il  est  encore  d'autres  conditions  qui  peuvent  favo- 
riser ces  déchirures  :  ainsi,  la  nature  des  rétrécissements, 
Tétat  des  tissus  placés  en  avant  de  leur  ouverture,  la 
qualité  des  instruments  employés  pour  les  franchir  ou 
les  combattre,  et  enfin  le  plus  ou  moins  de  prudence  ou 
d'habileté  des  chirurgiens,  sont  autant  de  circonstances 
dans  lesquelles  on  peut  en  rechercher  la  cause. 

Plus  un  rétrécissement  est  dur  et  résistant,  plus  les 
fausses  routes  sont  faciles;  plus  son  ouverture  est  étroite, 
plus  aussi  on  doit  redouter  cet  accident,  surtout,  quand 
la  coarctation  a  une  grande  longueur,  ou  que  plusieurs 
rétrécissements  se  suivent ,  de  manière  que  le  premier 
gène  le  calhélérisme  du  second,  etc.  Les  perforations  de 
l'urètre  sont  aussi  plus  faciles  lorsque  ses  parois,  par 
suite  d'une  inflammation,  ont  subi  une  espèce  de  ramol- 
lissement au-devant  de  l'obstacle. 

Les  instruments  n'ont  pas  sur  la  production  des  faus- 


Sues  une  influence  nioiiis  grande  ;  ceux  qui  sonl 
ktiples  ou  flexibles  y  exposent  moins.  Les  inslrumeiils 
rigides  sonl  plus  dangereux,  surloul  eeux  qui  sont 
droits,  quand  on  s*en  sert  pour  les  strictures  situées  en 
arrière  du  bulbe*  Mais,  si  les  fausses  routes  sont  plus 
fréquentes  avee  les  iuslruments  qui  tendent  à  devenir 
pointus  comme  les  sondes  eoniques,  elles  ont  par  contre 
moins  de  largeur  et  sont  moins  graves  que  celles  faites 
avec  un  instrument  dont  le  volume  n'est  pas  en  rapport 
fvcc  le  point  rétréci. 

Le  traitement  des  rétrécissements  par  le  procédé  de 
rwsarification,  par  la  cautérisation*  surtout,  lorsqu'on 
[iratîque  celte  dernière  d'avant  en  arrière,  a  très-sou- 
venl  été  la  cause  de  fausses  roules. 

Mais  la  cause  la  plus  puissante  est  peut^Hre  encore 

dans  la  main  qui  opère.  Bien  qu'il  puisse  arriver  aux 

praticiens  les  plus  éclairés  de  s'écarter  de  la  direction  de 

Turèire  et  d'engager  même  la  sonde  k  une  grande  pro- 

foodetir  sans  se  douter  qu'elle  est  fourvoyée,  il  n'en  est  pas 

lïlains  vrai  qu'un  défaut  de  connaissances  analomiques, 

le  manque  d'habitude  et  une  trop  grande  précipitalion 

<>iil  pliis  souvent  élé  la  cause  de  ces  sortes  d'accidents; 

^t  cela,  dans  des  circonstances  où  ils  auraient  pu  être 

^ viles  par  une  main  exercée  au  cathétérisme. 


Des  di0îéretites  espèc^t  de  tmuMM^  roaiei. 


I        Les  fausses  routes  présentent  de  nombreuses  diffé- 

I  ^'ences*  sous  le  point  de  vue  des  régions  de  l'urètre  qui 

P  «5^  sonl  le  siège,  de  la  situation  de  leur  ouverture,  de 

leur  nombre,  de  leur  forme,  de  leur  direction,  de  la 

longueur  de  leur  trajet,  des  organes  ou  lissus  qu'elles 

traversent  et  des  désordres  qu'elles  entraînent. 


3iA 
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Siège  ûem  fausse*  routes, 

Dr  même  que  tous  les  points  de  rurètre  peuvent  être 
le  siège  des  nMréeissemerits,  de  m^rne  on  peut  faire  ou 
rencrïntrer  de  fausses  roules  dans  loule  l'étendue  de  ce 
eonduil.  Les  portions  mobiles,  comme  celles  qui  ne  le 
sont  pas,  en  offrent  de  nombreux  exemples, 

Tonlefois,  on  tes  observe  beaucoup  plus  communément 
au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  a  la  réunion  des 
parties  mobiles  et  fixes  de  rurètre,  dans  l'endroit  où  le 
canal  change  de  direction.   Elles  sont  aussi   très-frè- 
quentes  au  col  de  la  vessie,  à  cause  des  changements  de 
dirertiun  que  rengorf^ement  de  ta  prostate  fait  éprouvât 
au  canal. 

Siège  de  l^otiverttire  des  rauues  rautef. 


Les  perforations  de  Furêlre  s'observent    lanlôt  h 
partie  inférieure,  ce  sont  les  plus  communes,  tantôt  à 
partie  supérieure,  quelquefois  aussi  sur  Tun  ou  l'auH^^'^ 
U*ôté  du  canal. 

Celles  qui  s'ouvrent  dans  sa  paroi  supérieure  se  ref^' 

eontrenl  le  plus  fi^équemment  dans  la  région  sous-pv 

Ibienne:  ici  le  canal  n*étant  pas  soutenu  et  étant  suscepUfc^^'^ 

>d'un  déplacement  et  d*un  refoulement  assez  étendu,  ^^^^^ 

'  peut  croire  pendant  le  cathétérisme  que  la  sonde  est  pi        "^ 

enfoncée  quelle  ne  Test  réellement,  et  alors  relever  tr       <*P 

tAt  rextrémilé  oculaire  de  rinstrument,  le  pousser  et  "     '^i 

'faire  déchirer  ta  paroi  supérieure  du  cauaL 


FAUSSES  ROUTES. 


255 


Nombre  dei  faucM»  routes. 

linaircmeiU  il  n'y  en  a  qu'une,  quelquefois  il  en 
existe  deux  »  Tunr  s«^  dirigeant  en  bas  et  Taulre  en  haut 
nu  de  ecMé.  Il  y  a  aussi  de  fausses  roules  avee  embran- 
chements :  on  les  observe  surtout  dans  les  régions  mem- 
braneuse et  proslaliqye. 

Fonoe  dei  fauftes  roulef. 


Les  fausses  roules  sont  dites  complètes  et  ineoniplèles, 
suivant  qu*elles  ahouUssent  dans  une  cavité  tapissée  par 
.une  muqueuse»  ou  tprelles  se  lerminent  en  nil-ilt^-sae 
lans  les  tissus  qui  avoîsineut  le  canal, 

A.  Fausses  rouitfs  complètes . 

^es  fausses  roules  eouqdètes  vont  de  rurètre  dans  une 
pavité  naturelle,  la  vessie,  le  rectum,  par  exemple.  Dans 
respëce,  ce  n'est  qu'après  avoir  perforé  la  paroi  saine  de 
rurètre  et  traversé  une  couche  de  tissu  plus  ou  moins 
Épaisse,  que  la  sonde  arrive  dans  la  vessie*  Elle  y  pénétre 
laiiiot  par  la  paroi  antérieure,  au-dessus  du  col  vésieal, 
lUnlâi»  le  plus  souvent,  par  la  paroi  inférieure  ou  par  sou 
lias-foDd»  autour  de  la  proslale  t^i  du  col  vésical. 

La  fausse  roule  peut  faire  commuoiquer  Turéire  avec 
|le  rectum.  M.  Civialc  parle  d*un  accident  de  ee  genre 
iarrivé  a  un  praticien  renommé,  qui  avait  cru  qu'on  pouvait 
^traverser  tous  les  rétrécissements  avec  une  sonde  presque 
l<lroiie.  On  a  vu  la  sonde,  après  avoir  pénétré  dans  cet 
'■"•  ■  ho,  en  ressortir  pour  perforer  la  vessie»  comme  dans 
L  vatioQ  rapportée  par  Deschamps.  Ces  fausses  routes 
ea  général,  très-graves  à  cause  des  inliltrationô 
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irurine  et  de  rinfirmilé  causée  par  une  fislule  Irés-difll- 
cile  à  tarir. 

On  peut  encore  appeler  fausses  routes  compleles  eelles 
qui  rentrent  dans  Turètre  après  en  <Mre  sorties;  dans 
celles-ci,  le  bec  de  la  sonde  perce  d'abord  la  paroi  en 
avant  du  rétrécisseinent,  puis,  après  un  eertaiii  trajet,  il 
la  perfore  de  nouveau  de  dehors  en  declans  :  c'est  là  une 
fausse  route  des  moins  dan<i:ereuses,  notanimciil  si  les 
deux  ouvertures  sont  lrès-rap[imchées;  s*il  n'existe  entre 
elles  que  1  cenlimèlre  d'intervalle,  il  nie  semble  que  la 
fausse  roule  doit  pouvoir  se  cicatriser,  surtout  si  elle  a 
une  grande  largeur;  cependant  je  u*ai  jainais  vu  de 
fausses  roules  complètes  organisées,  si  ce  n'est  au  eol  dr 
la  vessie  quand  elles  intéressaient  la  glande  prostate  ûm\ 
le  tissu  est  ferme  et  résistant. 


B.  Fausses  routes  incompktes. 

Les  fausses  routes  incomplètes,  comme  les  précédentes 
offrent  de  grandes  différences  dans  le  diamètre  de  leiiJ 
ouverture,  la  longueur  et  la  dircelion  de  leur  trajet. 

1*  Longueur.  Elle  est  ordinairement  peu  considérable 
1  ou  deux  centim*  ;  mais  elles  peuvent  exceptionnelle—" 
nient  avoir  une  plus  grande  étendue.  Elles  sont  géné-^ 
ralement  plus  longues  lorsqu'elles  sont  faites  avec  un^ 
sonde  conique  :  on  en  a  vu  qui  sY tendaient  d'un  bout 
du  canal  a  l'autre;  alors,  généralement,  elles  se  bifur-- 
quenl  ou  forment  quelquefois  plusieurs  embranchements 
dans  la  région  membraneuse  et  proslatique. 

2*  Diamètre,  L'ouverture  de  ces  fausses  routes  a  une 
largeur  très-variable  ;  tantôt  elle  est  étroite,  tantôt»  niM 
contraire,  elle  a  beaucoup  de  largeur.  Est-elle  pratiquée 
avec  une  sonde  conique,  elle  est  étroite;  il  ny  a  alon^ 
qu'une  simple  perforation,  une  sorte  d'acupuncture.  Ré- 
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sulte-t-^lie  de  la  cautérisation,  du  cathétérisme  forcé  av^e 
une  grosse  sonde,  elle  a  beaucoup  de  largeur. 

3*  Direction.  Le  trajet  des  fausses  routes  est  presque 
toujours  parallèle  à  la  direction  normale  de  Turëlre  ;  il 
s*en  éloigne  même  si  peu  qu*il  est  rare  qu'on  puisse  re-* 
connaître  cette  lésion  à  la  déviation  qu'elle  fait  éprouver 
à  la  sonde. 

Tistvs  întéreMéf  dan*  1«  ftowei  roulM. 

Que  celles-ci  soient  complètes  ou  incomplètes ,  elles 
n'intéressent  pas  toujours  les  mêmes  tissus  :  tantôt  elles 
restent  confinées  dans  l'épaisseur  des  parois  urétrales^ 
alors  je  les  appelle  intra-^ ariétales;  tantôt  elles  s'égalent 
dans  les  tissus  extérieurs  et  étrangers  à  l'urètre ,  dans  ees 
cas  je  les  nomme  extra-pariétales.  Les  premières  me  pa- 
raissent être  plus  fréquentes  que  les  secondes ,  dans  la 
proportion  de  quatre-vingts  fois  sur  cent.  Cette  distinction, 
qui  n'a  peut-être  pas  encore  été  faite,  est  d'une  grande  im- 
portance au  point  de  vue  de  la  cicatrisation  des  fausses 
routes,  car,  ainsi  que  je  le  dirai  bientôt,  les  unes  sont 
susceptibles  de  se  cicatriser  intérieurement  et  de  s'orga- 
niser en  canal  permanent,  tandis  que  les  autres  se  con- 
servent à  l'état  d'ulcération,  tant  que  les  corps  étrangers 
les  parcourent. 

Dans  les  fausses  roules  intra-pariétales,  la  sonde,  après 
avoir  traversé  la  membrane  muqueuse ,  glisse  sous  elle 
et  s'avance  en  labourant  le  tissu  spongieux  ;  dans  ce  trajet 
la  fausse  route  conserve  d'autant  plus  exactement  la  di- 
rection du  canal,  qu'elle  est  située  entre  les  deux  mem- 
branes qui  le  constituent.  | 

Dans  les  fausses  routes  extra-pariétales,  la  sonde  perce 
les  deux  membranes  de  l'urètre  et  s'avance  en  labourant 
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le  tissu  cellulaire  extérieur.  Dans  Fespèce,  elle  suit  encore 
très-exactement  la  direction  du  canal ,  qui  est  bridé  tt 
en  quelque  sorte  emprisonné  dans  la  région  spon|;^eose 
par  Taponévrose  inférieure.  Celle^i  étant  très-résistante, 
la  sonde  la  perce  très-rarement  :  aussi  ne  voit-on  gatré 
les  fausses  routes  aboutir  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

La  fausse  route  peut  aller  de  l'urètre  dans  le  corps  ca- 
verneux. Alors  elle  a  une  direction  oblique,  et  la  sonde 
se  dévie  manifestement  du  côté  du  pubis;  j'en  citerai  un 
exemple  remarquable. 

Les  fausses  routes  qui  traversent  la  région  tnembrA^ 
neuse  sont  toutes  extra-urétrales.  EUes  sont  aussi  gêné* 
ralement  moins  rapprochées  du  canal  et  moins  parfaite^ 
ment  dans  sa  direction  que  celles  de  la  région  spongieuse. 
Assez  souvent  elles  offrent  un  plus  grand  nombre  d'em- 
branchements. Gela  tient  à  ce  que  les  sondes  parcourent 
ici  un  espace  plus  large  et  qu'elles  ne  sont  pas  retenues, 
comme  dans  la  région  spongieuse,  par  la  résistance  de§ 
feuillets  aponévrotiques. 

SÎAgBOftîe  àèÊ  fauMOT  rovtet . 

Les  signes  des  fausses  routes  peuvent  se  distinguer 
en  ceux  qui  nous  font  reconnaître  quand  l'insltrument  dé* 
chire  les  parois  urétrales,  et  en  ceux  qui  accusent  l'exis- 
tence de  ces  lésions,  leur  nombre,  leur  siège,  la  situation 
de  leur  ouverture  sur  l'une  ou  l'autre  des  parois  urétrales, 
et  enfin  le  diamètre  de  leur  ouverture  antérieure  ou  de 
leur  entrée. 
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^ui  font  reeotiii«itf«  i|i>*(»n  tait  dim  fkoawe  roui». 


V  Lorsque,  dans  le  eathélérismc  d'un  rélréclssemenl» 
qfÊ/t  M.   Chassaignac  appelle  avec  quelque  raison  ca- 
l^lérisme  de  hasard  ,  on  a  le  iiiallieur  de  faire  une  faussée 
fifiitr,  le  médecin  et  le  malade  en  sont  le  plus  souveol 
SVertU  par  la  sensation  d*un  dèehirement  dann  les  parties* 
On  a  raison  de  soupçonner  eet  accident,  lorsque  la  pointe 
de  la  !%onde»  après  avoir  butli  contre  l'ol)Staele,  produit  en 
ce  poiol  une  douleur  semblable  à  celle  d'une  piqùret  puis 
reste  libre»  quoique  engagée  à  une  certaine  protondeur» 
et  peut  être  retirée  sans  effort  ;  car  alors  les  parties  molles 
quVlle  a  perforées  nVxercent  point  sur  elle  la  compres- 
sion qu  elle  subit  de  la  pari  du  tissu  constiictif ,  une  fois 
I quelle  l'a  traversé.  D*un  autre  côté,  récoulement  d'une 
Mu^  uu  moins  grande  quantité  de  sang ,  après  qu>>n  a 
["retiré  la  sonde  »  est  encore  uu  signe  de  la  dccliirure  de 
U'urélre  en  avant  du  rétrécisse  ment.  Mais  la  sensatiuu 
Réprouvée  par  le  malade. et  lopérateur,  récoulement  du 
sang  par  ruréire,  ne  sont  pa.s  des  signes  eonstants;  ausiî 
le  diagfiostie  de  ces  lésions  est-il  obscur  et  quelquefois 
taéroe  d'une  extrême  difficulté. 

*•  La  connaissance  de  ia  direction  de  l'urètre  el  de  la 

itiiAtian  de  rinstrument,  d'après  laquelle  on  se  dirige 

lans  le  calhélértsme»  devrait  suffire,  d'après  quelques 

(MlleurSt  pour  annoncer  si  la  soude  sort  de  Turèlre,  et  si 

■elle  prêud  une  fausse  direction.  Mais  puisque  souvent 

fausses  routes  sont  parallèles  au  eanaU  et  qull  n'y  a 

elles  et  ce  dcniier  qu'une  distance  de  quelques 

ioi*p  comment  reconnailre  qu'on  n'est  pas  dans  la 

le  voie?  Bien  plus,  il  est  iDconlcstablc  qu'on  peut 

r  de  la  direction  du  canal  et  y  engager  même  li| 

«7, 
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sonde  aune  grande  profoodeiir,  sans  s'en  apercevoir  pour 
ainsi  dire  ;  c'est  ainsi  qa  on  a  vu  des  chirurgiens  surpri:* 
de  ne  pas  voir  couler  rurine,  quoique  la  sonde  eût  éié 
enfoncée  jusqu'au  pavillon  ! 

3**  De  mènm  il  est  souvent  Irès-diflieile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  reconnaîlre  avec  le  doigt  introduit  dans 
le  rectum  si  la  sonde  est  placée  dans  le  canal  ou  dans 
une  fausse  voie,  entre  le  conduit  et  rintestin  :  s'il  en  était 
autrement,  verrait-on  les  maîtres  de  Tari,  qui  connaissent 
mieux  que  personne  les  préceptes  du  eatliélérisnie»  pé- 
nétrer si  souvent  dans  la  vessie  à  travers  la  prostate? 

Dans  ces  cas,  on  peut  avoir  recours  au  cathétérisme 
explorateur  pratiqué  à  Faide  des  bougies  à  boule  et  du 
porte-empreinte  de  Duean*p  ;  mais  on  le  conçoit,  malgré 
les  deux  prolongemenls  formés  par  la  tête  emplaslique , 
cet  instrument  ne  pourra  fournir  des  données  certaines  , 
qu'autant  qu  on  sera  déjà  fixé  par  un  cathétérisme  an- 
térieur, sur  retendue,  ta  forme  et  la  silnalion  de  son  ou- 
verture. Il  importe  donc  de  prendre,  avant  te  traitement» 
une  ou  plusieurs  empreintes  du  rétrécissement  et  de  le& 
conserver,  pour  les  comparer  avec  celles  postérieures au^ 
manœuvres  du  cathétérisme.  Si  les  dernières  empreintes 
ne  sont  pas  conformes  aux  premières,  si  elles  révélent 
une  fausse  route,  on  devra  s  abstenir  de  toute  nouvelle* 
tentative  de  cathétérisme,  car   la  sonde  aura  toujouns^ 
plus  de  tendance  a  retomber  dans  la  déchirure  récente^ 
qu'à  pénétrer  dans  1  orilîce  plus  étroit  de  la  coarctation^ 
qui  est  quelquefois  dévié  et  le  plus  souvent  formé  par 
un  tissu  dur  et  résistant.  Dès  qu'une  fausse  route  existe, 
il  n'est  plus  guère  possible  de  Téviter,  el  chaque  nouvel 
effort  a  pour  résultat  d'augmenter  encore  les  désordres» 
et  de  rendre  plus  graves  les  conséquences  de  ]*accidttnt 
produit.  Aussi  convient-il  de  laisser  cicatriser  la  plaie 
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pendant  nu  moi  r 


mois,  a\  aiil  rressayer  fie  nouveau 
Popéralion  du  catliéltTisme  :  leile  est  la  conduite  qu'il 
convient  de  tenir,  je  crois,  dans  tous  h*s  eas  de  perfora- 
lion  de  Turèlre,  quelle  que  soit]  leur  étendue. 

Cependant,  s'il  y  a  rétcnlion  d'urine,  il  peut  ^tre  ur- 
gent de   traverser   immédintcTiienl   le   rétrécissement: 
pour  éviter  alors  la  fausse  roule,  on  recherchera  d'abord 
là  situation  de  son  ouverture ,  c'est-à-dire  celle  des  faces 
de  Tiirètre  sur  laquelle  elle  se  rencontre.  C'est  à  Faide 
d*Qne  bougie  à  empreirile  de  Ducamp,  de  7  h  8  mîHim., 
fju'on  se  dirigera  dans  celle  exploralion.  Le  plus  volu- 
mineux des  deux  prolongeiuetils  de  cire  qui  sont  rap- 
portés par  Fempreinte ,  étant  en  général  celui  qxii  cor- 
respond à  la  fausse  route,  on  tachera  d'éviter  l'entrée  de 
^?<>lle-€i,  en  dirigeanl  du  r^'ilé  opposé  le  bec  de  la  sonde 
^gide  avec  laquelle  on  pratiquera  de  préférence  le  ca- 
^hétérismc.  On  s'absliendra  de  loute  pression  violente  sur 
■«^ct  instrument,  surtout  de  mouvements  brusques,  sac- 
cadés, diripés  à  chaque  instanl  dans  des  sens  différents; 
es  niou%emenls  de  vrille  ,  préconisés  par  quelques  au- 
eurs,  sont  également  interdits.  —  Cependant,  lorsque 
a  sonde  ne  s'engagera  pas  directement ,  on  la  relirera 
le  1  ou  2  centimètres,  et  on  la  repoussera  de  nouveau, 
iprès  lui  avoir  imprimé  un  quart  de  tour  d  évolution, 
ur  changer  la  dircclion  de  son  l)cc,  et  le  préscûter 
insi  successivement  sur  tous  les  points  de  la  circonfé- 
occ  du  rétrécissement. 

1^  calhélérisme  avec  une  sonde  métallique  échoue*t-il, 

cherchera  à  le  pratiquer  avec  diÛcrentes  bougies 

^^stmiqoes  en  gomme,  dont  on  facilitera  Tintroduclion, 

^sotten  allongeant  la  verge  sur  elles,  soit  en  les  portant 

devant  l'obslaele  avec  une  canule  (sonde  conductrice  de 

calibre.  Le  bout  de 
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étant  large  soulève  davanUige  les  parois  urélrales 
en  relief  les  deu\  ouverUires, 

4"  On  peut,  en  général,  facilement  reconnaître  Iw 
fausses  routes  dans  les  cas  de  rélrécissement  >  avec  les 
bongies  à  boules  et  les  cathéters  de  volume  difTérent, 
parce  que  Tcntrée  de  ces  déchirures,  quoique  toujours 
plus  large  que  celle  de  rangustie,  présente  néanmoins  un 
dîamèlre  de  bcciucoop  inférieur  à  celui  de  Furètre  lui- 
même  ;  ainsi,  un  rétrécissement  étant  donné,  on  sera  porté 
à  croire  qu*il  y  a  fausse  roule,  lorsqu'une  bougie  à  tête  ou 
une  sonde  cylindrique  de  6  à  7  millim. ,  par  exemple, 
s'arrêtera  toujours  à  la  profondeur  où  Ton  aura  constaté 
le  rétrécissement,  tandis  que,  au  contrabe,  une  bougie 
à  boule  de  3  à  4  millim.  seulement  ne  sera  arrêtée 
qu'après  avoir  pénétré  dans  le  canal,  à  une  profondeur  de 
3  à  4  centimètres  de  plus  que  la  première, 

La  présomption  se  changera  pour  ainsi  dire  en  cerfi- 
tude,  lorsqu'on  remarquera  que  la  petite  bougie  ne  quitte 
le  canal  pour  passer  dans  la  fausse  route  qu'après  avoir 
butté  légèrement  au  niveau  de  ranguslie. 

Mais  ce  signe  n'est  pas  caractéristique  ;  il  peut  se  faire 
que  la  fausse  route  ait  été  pratiquée  avec  une  grosse 
sonde,  ou  qu'elle  ait  été  agrandie  par  rintroduction  réité- 
rée dinstruments  moins  volumineux,  et  enfin  qu'un  ca- 
théter de  6  millim.  puisse  pénétrer  dans  la  fausse  route 
sans  accuser  de  rétrécissement  et  sans  trouver  de  diffi- 
culté à  s'engager  dans  le  trajet  anormal.  Dansées  cas  rares, 
mais  embarrassants,  on  pourra  encore  reconnaître  la 
fausse  route  par  le  même  procédé  d'exploration;  seule- 
ment» on  fera  choix  dune  bougie  à  boule  et  d'un  catliéter 
plus  volumineux,  dut-on  élargir  le  méat  urinaire  pour  les 
porter  devant  rangustie. 

C'est  ce  moyen  d'exploration  qui  m'a  permis,  dans  un 
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A^  r^rofmmlre  un  rélrécissemenl  et  de  le  distinguer  de 
ioiil^  dont  plusieurs  chirurgiens  avaient  pris  le 
cul-de-sac  pour  Tanguslie  elle-même.  Je  citerai  cette  ob- 
Mrvaiiot)  en  parlant  du  traitement  des  rétrécissements 
Mttpliqué^  de  Tausses  routes.  Elle  nlntércësera  pm  seu- 
Itineiil  le  lecteur  à  cause  du  nouveau  moyen  d'exploration 
qui  m*à  fait  reconnaître  le  rétrécissemenl  et  le  distinguer 
de  la  fausse  route,  mais  surtout  à  cause  du  procédé  d*uré^ 
Irotomie  avec  letjuel  j'ai  obtenu  la  guérisoiu 

5*  Il  >  a  une  circonstance  qui  n'est  pas  rare  et  qui  fait 

bien  apprécier  rimportaucc  du  diagnoàlic  des  fausses 

routes  ;  c^esl  lorscju  un  chirurgien  se  trouve  appelé  aprè» 

que  d'autres  ont  déjà  fait  des  tentatives  inutiles  et  perforé 

Jesi  parois  urétrales.  H  lui  importe  d'autant  plus  de  eon- 

.slaier  le  fait  que  sou  intérêt  personnel  est  ici  en  jeu,  et 

^u'il  s'exposerait  à  faire  retomber  sur  lui  la  responsabiUlé 

4*UQ  accident  qui  a  été  causé  par  un  autre.  Plus  d*une  foi^ 

j«  IDC  mis  trouvé  dans  cette  fâclieuse  position,  et  ce  n*est 

mu  a  force  de  tâtoimenients,  d  exploraUons  faites  avec  soin, 

4|ue  jB  suii»  parvenu  à  diagnostiquer  cette  lésion.  Toute- 

iùhf  on  ne  parvient  pas  toujours  à  dea  données  eertat- 

ûcs  :  ainsi  il  m'est  arrivé  de  pénétrer  dans  la  vessie  d'un 

malade  atteint  de  rétention  d'urine,  que  je  fus  appelé  à 

sonder  deux  jours  avant  sa  mort,  et  sans  pénétrer  dans  la 

tàxiMe  route  qui  avait  rendu  impossible  le  cathétériame 

évacuant  entre  les  mains  de  mes  confrères.  A  l'autopsie, 

nous  vîmes  que  la  fausse  route,  qui  eommençait  au  niveau 

du  bulbe  et  dans  la  paroi  supérieure  du  canal,  s'étendait 

jusqu'au  col  de  la  vessie,  au-dessus  de  rorilice  interne  de 

rurétre*  J'avais  évité  la  fausse  route,  cJiez  ce  malade»  en 

atiquant  le  calhétérisme  par  le  tour  de  vuiitre,  et  en  fai* 
sint  Uï^age  d'une  sonde  beaucoup  plus  grosse  que  celles 
é>Als*étaieûl  seivia  mm  coufrères. 
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6**  La  fausse  roule  «Hanl  eonslatée,  ou  peut  eiirore  se 
proposer  de  reeonnaître  quelques-unes  des  dispositions 
qu'elle  présente. 

J'ai  déjà  dit  qu  on  pouvait  reconnaître  le  côté  de  Turètre 
sur  lequel  ces  ouvertures  se  trouvaient  plaeées ,  avec  les 
bougies  exploratriees  de  Ducamp.  Le  même  moyen  nous 
permettra  de  reconnaître  lorsqu'il  y  aura  plusieurs  déchi- 
rures en  devant  de  la  coarclation. 

La  direelion,  lespèce  de  déviation  que  la  sonde  af- 
fecte, lorsqu'elle  quitte  le  canal  pour  pénétrer  dans  la  voie 
accidentelle,  est  aussi  un  signe  qui  permel  tic  reconnaître 
la  situation  de  louverliu'e  de  cette  dernière. 

Rarement  la  sonde  est  assez  déviée  de  Taxe  du  canal 
pour  permettre  de  reconnaître  la  direction  du  trajet  de  la 
fausse  route  elle-même.  Cependant,  lorsque  la  sonde  pé- 
nètre dans  le  corps  caverneux,  elle  doit  suivre  une  direc- 
tion assez  oblique  pour  faire  voir  qu'elle  est  sortie  du 
canaL  Quant  à  la  longueur  des  fausses  routes  terminées 
en  cul-de-sac,  elle  doit  se  calculer  sur  celle  de  la  partie 
de  la  sonde  qu'on  peut  y  introduire  du  moment  qu'elle  a 
quitté  la  bonne  voie, 

Fronastîe  dei  fausfei  roulei« 


De  même  que  les  fausses  routes  sont  peu  douloureu- 
ses, de  même  aussi  le  danger  quelles  |)résentent  esl  loin 
d*êtrc  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  solution  de  conti- 
nuité. 

Les  fausses  routes  en  cukle-sac  sont  généralement 
sans  gravitéjorsqu'il  n'y  a  pas  urgence  de  pénétrer  dans 
la  vessie. 

Quelle  que  soit  leur  longueur,  comme  elles  snnl  pla- 
cées en  avant  de  Tobslacle,  la  cidunne  urinaire  tend  pli 
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tôt  à  appliquer  leurs  parois  Fuoe  contre  Tautre»  qu'à 
s'engager  dans  leur  intérieur,  et  leur  oblitération  s'opère 
naturellement  et  en  assez  peu  de  temps,  pourvu  qu'on  ne 
Fempéche  pas  par  un  cathétérisme  inopportun. 

Cependant  on  a  vu  de  fausses  routes  incomplètes  d'une 
grande  étendue,  comme  aussi  de  fausses  routes  com* 
piétés,  allant  dans  la  vessie,  déterminer  des  réactions 
sympathiques  violentes  et  être  suivies  de  mort  en  peu 
dlieures,  bien  avant  que  Tinfiltration*  d'urine  ait  pu  se 
produire;  dans  ces  cas,  les  symptômes  débutent  par  un 
violent  frisson,  très-prolongé  et  qui  est  promptement 
suivi  de  spasmes  nerveux,  de  délire,  etc. 

Lorsque  la  sonde  a  transpercé  les  tissus  dans  lesquels 
elle  s'est  engagée  et  qu'elle  établit  une  communication 
çntre  le  réservoir  de  l'urine,  l'urètre  ou  le  rectum  et  la 
fausse  route,  celle-ci  est  beaucoup  plus  grave.  Tantôt,  en 
effet,  on  observe  un  épanchement  d'urine,  une  inflamma- 
tion locale,  des  abcès  dont  les  suites  sont  très-dangereuses, 
tantôt,  au  contraire  (mais  ces  cas  sont  très-rares)  il  ne 
survient  aucun  accident  :  parvient-on  à  substituer  une 
sonde  de  gomme  élastique  à  celle  en  métal,  il  se  fait  un 
nouveau  canal  qui  finit,  dit-on,  par  s'organiser  et  par  li- 
vrer passage  à  l'urine,  prenant  en  quelque  sorte  la  place 
du  canal  naturel. 

Nous  ajouterons  ,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  pro- 
nostic des  fausses  routes,  une  remarque  qui  n'a  peut-être 
pas  encore  été  faite  et  qui  mérite  cependant  bien  de  fixer 
Pattention  des  praticiens;  c'est  que  ces  longues  déchi- 
rures soit  intra-pariétales,  soit  extra-urétrales,  ne  sont 
pas  susceptibles  de  déterminer  des  rétrécissements  or- 
ganiques :  je  n'ai  pas  observé,  en  effet,  que  le  canal  fût 
rétréci,  soit  au  niveau  de  l'entrée  de  ces  déchirures ,  soit 
dans  celle  de  ses  parties  qui  longe  leur  trajet  et  qui  n*en 
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esl  Rouvenl  séparée  qiie  par  Tépaisseur  de  la  membranf 
muqueuBe.  C*esl  donc  à  tort  quon  a  rangé  parmi  leii 
eauses  des  angustie.^,  cses  espèces  de  solution  de  eoii- 

linuité. 

Après  avoir  traité  des  fausses  routes  au  point  de  vur 
de  leur  foruu-v,  de  leur  étendue,  etc.,  nouh  allons  aborder 
la  queslion  de  leur  mode  de  cicatrisation.  Ce  ne  %en 
peut-être  pas  une  des  moins  importantes  et  des  luoia» 
inléressantes  de  rhistoirc  de  ex>s  lésions.  On  verra  par  le* 
détails  qui  vont  suivre»  que  cette  question,  longtemps  dé- 
battue, est  encore  loin  d'avoir  reçu  une  solution  satitifat- 
santé. 

D'abord,  les  auteurs  diffèrent  d'opinion  sur  la  question 
de  savoir  si  les  déehirures  de  rurètre  peuvent  ou  ne  peu- 
vent pas  se  cicatriser  inlérieureraent*  s'organiser.  Pour 
ma  part,  j'ai  longtemps  refusé  de  croire  à  leur  cicalrisë- 
tion;  en  premier  lieu,  parce  que  les  fausses  routes  cheï 
les  malades  que  j'avais  eu  roccasion  d autopsier,  ue 
s'étaient  jamais  montrées  à  moi  revêtues  d'une  mem- 
brane cicatricielle,  puis,  parce  que  le  raisonnemeot  m 
me  paraissait  pas  admettre  la  possibilité  d'une  pareille 
cicatrisation*  En  effet»  cite-t-on  un  seul  exemple  de  fis- 
tules urinaires,  de  fistules  à  l'anus,  dont  le  trajet  ail  été 
trouvé  organisé?  En  a-l-on  vu  dans  les  différentes  régious 
du  corps,  soit  profondes,  soit  sous-cutanées,  dont  le  tra- 
jet lïit  revêtu  d'une  cicatrice?  A-t-on  trouvé  un  sétOQ 
dont  le  trajet  fût  organisé,  n'eùt-il  que  2  ou  3  centim,  de 
longueur?  A  ces  demandes  diverses  la  réponse  ayaot 
toujours  été  négative,  je  nf étais  cru  fondé  à  admettre 
que  les  fausses  routes,  qui  ne  sont  elles-mêmes  que  des 
fistules  intérieures,  n*étaient  pas  susceptibles  de  se  revêtir 
d'une  cicatrice,  El  cependant  des  auteurs  ont  rapporté 
fies  exemples  de  taiisses  routes  cicatrisées,  canalisées  et 
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finani  libreTïK^nl  issue  aux  urines;  bif»  plus»  les  résul- 
tats do  rurétroltimie,  où  à  l'aide  d'une  lame  ciealricielle 
j'ai  dénnontré  <]ue  Ton  pouvait  refaire  le  canal  de  toutes 
pièces,  se  trouvaient  en  contradielion  avec  mon  raison- 
^  iraient  ;  c'est  que  jlf^norais  ce  qu'il  y  a  de  particulier  et 
Ittpxceptionnel  dans  le  mode  de  cicatrisation  du  tissu 
piPongieux,  comparé  à  ce  qui  a  lieu  dans  d'autres  parties 
Âi  corps. 

Mais  en  1847,  ayant  eu  sous  les  yeu^  et  ayant  étudié 
«vec  attention  une  pièce  d'anatomie  patliolopîque  qui 
nie  fut  envoyée  par  M.  Bonnet  de  Lyon,  j*ai  été  oblige 
de  modifier  en  partie  ma  manière  de  voir  sur  cette 
question. 

Celle  pièce  était  le  pénis  d'un  homiiîe  alteiiil  d'un  seul 
rétrécissement,  dans  lef|uel  je  vis  deux  fimsses  routes 
paifallement  organisées  et  formant  deux  véritables  ca- 
Banx  artiKciels  à  rôté  du  canal  naturel.  L'un  siégeait 
dans  le  tissu  spongieux  de  Turètre,  l'autre,  dans  le  corps 
caverneux.  Voici  les  principaux  détails  qu'on  remarquait 
sur  cette  préparation  : 

y  Immédiatement  en  avant  du  rétrécissement,  le  canal 
I  un  élargissement  ou  plutôt  une  véritable  excava- 
Ifon  arrondie  t  assez  spacieuse  pour  loger  une  noisette. 
Celte  excavation  provenait,  sans  doute,  de  la  déchirure 
des  parois  urétrales  par  les  sondes  et  de  leur  destruction 
ivc«  le  caustique  ; 

2*  Eu  arrière,  et  dans  h  partie  supérieure  de  eette 
excayatiou,  se  trouvait  une  ouverture  arrondie  de  5  à 
i  milHm.  de  diamètre  ;  elle  conduisait  dans  un  canal 
cfettfté  dans  l'épaisseur  du  corps  caverneux.  Cette  fausfie 
route  avait  environ  4  eenlim.  de  longueur; 

S*  Au  bas  de  celte  cavité,  une  autre  ouverture  de 
aéme  largeur    que    la    première    conduisait   dans  la 
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fausse  roule  cnnisée  datis  répaisseur  de  la  panii  infé- 
rieure de  Turèlre,  laquelle  était  aeeolée  au  canal  et  sé- 
parée de  lui  par  la  seule  épaisseur  de  la  membrane  in 
lerne.  Celte  seconde  fausse  route,  allant  jusqu'au  bulbe, 
avait  environ  8  eentim.  de  longueur; 

4**  Entre  ees  deux  ouverlures,  s'en  trouvait  une  Iroi- 
sièrae  qui  coiTespondait  au  eanalieule  du  rétrécissemenl. 
Celle-ci  était  h  peine  apparente,  et  si  éiroilc,  qnon  ae 
pouvait  y  introduire  d'arrière  en  avant  que  la  léte  tYmv 
aiguille  line* 

Les  deux  fausses  roules  se  terminaient  en  eul-de-sac, 
c*est-à-dire,  qu'elles  n  aboutissaient  en  arrière,  ni  dam  le 
eanal  ni  dans  la  vessie  ;  aussi  n*avaient-etles  jamais  été 
traversées  par  Furine.  Elles  ne  s'étaient,  sans  doute,  ci- 
catrisées en  forme  de  tube  que  par  suile  de  Tinlro- 
duelion  réitérée  des  sondes  qu'on  croyait  engager  ilaoîi 
le  rétrécissent enU 

La  membrane  cicatricielle  qui  tapissait  Tintérieur  de 
ces  conduits  anormaux  était  mince,  lisse  et  d'un  rouge 
plus  vif  que  celui  de  la  membrane  muqueuse;  de  plus, 
elle  n*avait  aucune  analogie  de  structure  avec  elle.  La 
cicatrice,  très-mince,  adhérait  par  sa  surface  externe, 
pour  celle  qui  était  intra-pariétale — au  tissu  spongieux  de 
l'urètre,  et  pour  celle  qui  s'enfonçait  dans  le  corps  caver- 
neux —  au  tissu  érectile  de  ce  corps.  Ce  tissu  érectile 
formait  autour  de  la  [nerubrane  cicatricielle  une  couche 
rougealre,  épaisse  dans  quelques  points  de  1  à  2  millim. 
et  semblable  exactement  à  ce  que  nous  avons  reoconlré 
dans  la  pièce  analomiqne  de  Just,  où  nous  avons  dit  avoir 
vu  une  transformation  musculaire  des  cellules  spon* 
gieuses  :  aussi  les  parois  de  ces  conduits  étaicnl-elles 
plus  solides  que  celles  de  Purèlre  et  ne  [jaraissaienl-ellcs 
pas,  comme  ces  dernières,  en  cunliguïlé  liabiluellc*  ïm 
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remarqué,  en  effet,  dans  les  coupes  transversales  du 
pénis,  que  les  ouvertures  de  ces  conduits  étaient  béantes, 
arrondies,  comme  le  seraient  celles  d'un  tube  à  parois 
solides. 

5**  Â  2  cenlim.  de  l'entrée  de  la  fausse  route  intra- 
pariétale ,  se  voyait  en  haut  une  ouverture  arrondie , 
organisée,  de  2  ou  3  millim.  de  largeur  seulement. 

C'est  elle  qui  faisait  communiquer  le  canal  avec  la 
fausse  route,  de  telle  sorte  que  le  conduit  accidentel 
remplaçait  le  conduit  naturel  dans  une  étendue  d'envi- 
ron 2  centim.  Il  est  à  remarquer  que  si  cette  ouverture 
de  communication  avait  eu  plus  de  largeur,  les  urines 
n'eussent  éprouvé  aucun  retard  dans  leur  excrétion , 
quoique  le  rétrécissement  eût  persisté. 

C'est  cette  ouverture  de  communication  placée  entre 
le  canal  et  la  fausse  route,  qui  m'a  donné  l'idée  d'un 
nouveau  procédé  d'urétrotomie  dont  je  parlerai  en  trai- 
tant des  rétrécissements  compliqués  de  fausses  routes. 
La  considération  que  de  fausses  routes  peuvent  s'or- 
ganiser contrairement  à  l'opinion  que  je  m'en  étais  faite, 
m'a  suggéré  des  réflexions  nouvelles  sur  le  mode  de  ci- 
catrisation de  ces  solutions  de  continuité  et  des  idées 
pratiques  qui  s'adressent  aux  rétrécissements  infranchis- 
sables simples,  comme  aux  rétrécissements  infranchis- 
sables compliqués  de  fausses  routes.  Voici  ces  réflexions  : 
Je  me  suis  demandé  l""  si  les  fausses  routes  incom- 
plètes étaient  toutes  susceptibles  de  se  cicatriser,  ou  si  les 
intra-pariétales,  de  l'espèce  de  celles  que  j'ai  rencontrées 
daas  la  pièce  anatomique  en  question,  étaient  susceptibles 
seules  de  ce  mode  de  guérison  ;  2"*  si  les  déchirures  intra- 
pariétales  ou  extra-urélrales  complètes,  en  communica- 
tion, soit  avec  le  canal,  en  arrière  du  rétrécissement, 
soit  avec  la  vessie,  et  donnant  dès  lors  passage  à  l'urine. 
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pouvaient  arriver  à  cicatrisation,  de  là  même  manière  que  ' 
les  première»? 

Je  nVi  pas  la  prétention  de  vouloir  résoudre  ces  ques- 
tions a  priori  :  mais  je  serai  déjà  grandement  satisfait,  si 
en  hasardant  une  Ihéorie  sur  le  mode  de  cicatrisation 
de  ces  diverses  solutions  de  continuité,  je  peux  ramener 
raltention  des  praticiens,  un  niomeut  détournée,  siuruDe 
question  d'une  si  grande  importance;  car  je  suis  persuadé  I 
que  celle  étude  doit  conduire  à  une  pratique  plus  ration- 
nelle  dans  le  traileuienl  des  rélrècisscmenls  inlVanc  his- 
sables. 

A.  Parmi  les  fausses  routes  incomplètes,  il  me  semble 
que  celles  dites  intra-pariélales,  qui  intéressent  le  lissa 
spongieux  ou  bien  encore  le  corps  caverneux,  sont  seules 
susceptibles  de  s'organiser  eu  canal  pernianenl,  et  encore 
je  pense  qu'une  cicatiice  ne  peut  s'étendre  sur  lasurEDLoe 
de  ces  solutions  de  contiiuiilé  que  lorsqu elles  ne  sont 
pas  parcourues  par  les  urines. 

//.  Je  serais  tenté  de  croire,  j'oserais  même  assurer  que 
pour  les  déchimres  incomplètes  extra-urétrales,  ni  celles 
qui  ont  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  placé  immédialf- 
meot  entre  le  canal  et  la  game  résistante  que  l'aponévrase 
forme  à  sa  portion  spongieuse,  ni  celles  qui  sont  placées 
en  dehors  de  relte  membrane ,  dans  les  tissus  plus  rap- 
prochés de  la  peau;  j*oserais  assurer,  dis-je*  que  ces  so- 
lulious  de  continuité  ne  sont  pas  suseeptibles  de  se  cica- 
triser intérieyi'eînent  et  de  s'orgajiiser  en  canal  artitieielv 
conune  les  déchirures  inlra-pariélales. 

La  diiïércuce  dans  le  mode  fie  cicatrisation  de  deu 
plaies  senvhlables  par  leur  lormc,  par  leur  étendue,  ne 
peut  lenir,  ce  semble,  ipTàla  différence  des  tissus  qui  sont 
inléi'cssés»  C'est  quVn  eftel  le  tissu  spongieux  se  eica- 
liîâe  d'une  manière  différente  de  lou:*  les  autres  ;  que  la 


I 


I 


FAUSSES  RODTES. 


«I 


lymphe  plastique  s*y  organise  beaucoup  plus  rapidemenl 
et  presi{Qe  sans  fournir  de  suppuration. 

J'ai  rencontré,  dans  les  hApilaux  et  dans  ma  clientèlcp 
plusieurs  rélrécissemenls  complitiuéB  de  fausses  roules 
incomplèles,  de  7  à  8  cenlim.  de  longueur,  sans  écoule- 
meui  puriforme  par  le  canal,  sans  engorgement  et  sans 
induration  dans  ses  parois.  Il  est  probable  que  dans  ces 
cas  elles  avaient  leur  siège  dans  le  Mssu  spongieux,  el 
qo'elies  étaient  déjà  cicatrisées. 

C.  Les  fausses  roules  complètes  el  donnanl  passage  à 
rurine  ne  mg  paraissent  pas  susceptibles  de  s'organiserj 
xiième  dans  la  partie  de  leur  trajet  qui  correspond  au 
ftiMU  «spongieux* 

La  déchirure  étant  irop  étroite  pour  laisser  circuter 

librenienl  Turine,  celle-ci  slnlillre  dans  le  tissu  cellulaire, 

P  ^H  lors  on  conçoit  que  ee  litiulde  n'irrite  et  n'enflamme 

(iM  aeulement  la  surface  de  la  plaie,  mais  encore  les  tis- 

^mn  voisins,  d'où  leur  endurcissement,  leur  tuméfaction, 

f^ai  ne  permettent  pas  à  la  eicatrice  de  s'établir* 
Je  fonde  cette  opinion  l**  sur  ce  que  je  n'ai  pas  trouvé 
^îcalrisées,  quoiqu'elles  fussent  très-anciennes,  les  fausses 
wiules  de  celte  espèce  que  j'ai  eu  Toccasion  d'examiner 
9Urdeu\  individus  morts  en  1815  et  en  18Î7,  Hotel-Hieu 
«le  Lyon;  2"  sur  la  nature  des  tissus  perforés  el  sur  leur 
^nalofie  avec  ceux  dans  lesquels  le  trajet  listuleux  n'a 
^Samats  été  trouvé  à  Téta!  de  cicatrisation.  Il  est  probable 
«|«e  le»  fausses  roules  qui  ont  été  reneontrécs  par  les 
«leur»  à  l'état  d'organisation,  se  terminaient  en  cul-de- 
c  pI  siégeaient  exclusivement  dans  le  tissu  spongieux. 
Je  dois  ajouter  que  si  je  crois  à  la  possibilité  d  élargir 
llîcicltcment  le  canal  par  rurétrolomie,  je  ne  pense  pits 
tîdanl  qu'on  puisse  créer  un  canal  arlilleiel  de  loule 
,  au  moyen  d'une  fausse  route.  C'est  à  tort  qu'on  re- 
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enmmaaderaU  le  calliélérisnie  forcé,  comme  opération 
ralionnelle,  dans  la  pensée  que  la  sohilioû  de  conUûuilf 
qui  en  résulte  peul  s'organiser  et  suppléer  le  canal  normal 

Dans  beaucoup  de  rélrécissenients,  il  y  a  eerlainemeul 
un  p*ûnl  où  les  parois  urélrates  ont  plus  ou  moins  eom- 
plélemenl  disparu  et  où,  par  conséquent,  après  l'urélro- 
lomie,  la  plaie  paraît  avoir  une  grande  analogie  avec  les 
fausses  routes»  surtout  sous  ce  point  de  vue  que  la  cica- 
trice qui  la  recouvre  semble  pour  ainsi  dire  reconstituer 
à  elle  seule  le  canal  de  toute  pièce  ;  malgré  cette  ressem- 
blance, il  y  a  cependant  une  différence  très-grande  entre 
le  mode  de  eicalrisation  de  ces  solutions  de  continuité 
dans  les  deux  cas.  Celte  ditîércnce,  sur  laquelle  Tatle^- 
tion  des  praticiens  n'a  pas  encore  été  appelée,  la  voici  : 
c'est  qu  après  rurétrotomie,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  en 
rapport  direct  avec  la  membrane  muqueuse,  et  que  celle- 
ci  offre,  dans  toute  la  longueur  de  la  solution  de  conti- 
nuité, un  point  de  départ  à  la  cicatrice.  Ainsi  après  Turé- 
trolonùe,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  la  plaie  est 
très-étendue  et  parce  qu'on  peul  en  écarter  considéra- 
blement les  bords,  que  la  cicatrice  vient  aussi  rapidement 
en  recouvrir  la  surlace  ;  c'est  encore  parce  que  cette 
cicatrice  peut  se  faire,  suivant  sa  longueur,  sur  deux 
points  opposés,  et  qu'elle  trouve  à  la  fois  deux  points  de 
départ  dans  un  lissu  normal ,  la  membrane  muqueuse 
elle-même.  Par  opposition,  les  fausses  roules  ue  se  cica- 
trisent pas  parce  que  leur  surface  me  paraît  devoir  être 
habiluellemcnl  contigué  et  quelle  esl  eu  rapport  a\'ec 
la  membrane  muqueuse  par  une  exirémité,  par  uo  point 
trop  limité,  celui  de  rouverlure. 

Les  fausses  roules  qui  ne  s'organisent  pas,  se  recou 
vrenl,  dil-on,  d'une  pseudo-membrane  qu'on  a  comparée 
à  une  membrane  muqueuse,  quoiquelle  n'en  ail  m  h  ^ 


imiure,  nî  les  propriêlt's,  H  elles  siihsi?:leiil  à  vv\  vhil 
aussi  longtemps  que  les  Unifies  ronleiius  dans  les  ea viles 
m  elles  aboulissenU  eontlnueiU  à  les  traverser,  au  qu'on 
\^  pntretieîVl  pnrrînlroduelirjn  réitérée  des  suiides. 
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TltAITKUENT  PAR  LA  CAtîTt:ni!»ATIOi«, 


a  caulérisatioo  est  une  méthode  déjà  Irés-ancieiiue; 
ionse  Ferri  est  un  ties  premiers  qui  TaU  employée. 
J^mbrnise  Paré  assure,  de  son  eôté,  avoir  oblenu  de 
ftiettes  cures  par  la  caulérisation  qu'il  faisait  précéder 
^e  la  rupture»  de  Tusure  el  Je  la  eumminutinn,  Inrs- 
^^in!  existait  des  carnosilés  dores;  proeédés  qui ,  pour  le 
cjire  en  passant,  |)ourraient  bien  rendre  eoinpte  de  cer- 
C.aine$  inventions  modernes.  Loizean»  ainsi  qu'on  le 
«apporte»  guérit  Henri  IV  à  l'aide  de  la  eautérisalion, 
•ion  sans  des  aeeidents  assez  graves,  et  pour  lesquels 
KD^me  il  fut  mis  en  accusation* 

Comme  Hunier,  les  premiers  qui  onl  eu  recours  a 
la  cautérisation  ont  employé  le  précipité  rouge,  ou 
^îen  encore  rorpiment,  le  vcrl-de-gtis,  qu'ils  incor- 
r>orâient  dans  la  substance  des  bougies. 

D'abord  prônée  outre  mesure  en  Angleterre  depuis 
leit  travaux  de  Hunier ,  la  cautérisation  est  aujour- 
^STrui  presqu  entièrement  abandonnée  par  les  praticiens 
îitiglais,  ainsi  qu'on  peul  le  voir  d'après  ce  qu'en  dit 
M,  Babington  ,  el  cela ,  malgré  les  efforls  de  Home , 
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de  Charles  Bell,  de  Wathely ,  de  Macihvaifi,  etc..*  Ainsi 
les  modes  qui  naîs^enl  dans  un  pays  sont  souvent  lom- 
bées  en  désuétude,  quand  elles  eommencenl  à  faire 
fureur  dans   un  aulre. 

Alioptée  avec  une  sorte  d'enthousiasme,  sur  la  rc 
comnaaudatiou  et  d'afirès  la  théorie  séduisante  de  Du- 
camp,  qiiont  imitée  MM*  Lallemand,  Amussal,  Ségalas, 
Pasquier,  etc.,  elle  nous  semble  avoir  perdu  en  France 
toute  la  ftiveur  dont  elle  a  joui  pendant  quinze  à  vingt 
ans.  On  a  singulièrement  perfeetionné  les  moyens  d  ap- 
plicalioii  du  eaustique,  et  aujourd'hui  elle  est  pratiquée 
suivant  plusieurs  procédés  qu'on  peut  rapporter  à  trois; 
elle  peut  Hvp  faite,  en  effet,  de  trois  manières  diffé- 
rentes : 

1"  Direelemenl  »  nu  dVn  ant  en  arriére  ; 

2"  Latéralement; 

•J"  D*arriére  en  avant . 


it*  Caulii'risatîoD  directe  ,  dit«  caut^mation  butilérîeofie. 


Depuis  Hunier  qui  réservait  ce  mode  de  Iraitemenl 
pour  les  rélrécissemenls  infranehissables,  mais  laissant 
encore  passer  Tiirine ,  on  a  donné  beaucoup  d'exten- 
sion à  cette  méthode  ;  on  la  même  étendue  à  toutes 
les  angusties.  Cest  surtout  à  Texcellenl  ouvrage  de  m 
Everard  Home  sur  les  rétrécissements  de  Turètre  et  de 
l'œsophage ,  qu'on  est  redevable  d'une  exposition  plus 
ctinipléle  de  ce  mode  de  traitemenL 

On  a  perfectionné  les  moyens  d^application  :  ainsi 
on  a  d'abord  abandonné  la  canule  ,  on  lui  a  substitué  la 
bougie  armA»,  e csl*à-Jire  une  bougie  ordinaire  au  bout 
de  laquelle  se  trouve  place  un  petit  morceau  de  ni- 
trate d'argent,  et  Icllement  entouré  par  la  composiliou 
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^eroplastique  dont  la  bougie  est  formée,  qu'il  irapparaîl 
ïue  la  surface  de  son  exlrémilé. 

Celle  bougie  est  avantageuse ,  sous  ce  rapport  que  les 
parois  de  Turètre  sonl  garanties  de  Taction  du  caustique, 
&l  sous  cet  autre  >  que  rapplicalion  du  caustique  lui-mfme 
fait  avec  plus  t\v  précision  sur  rouverlure  do  lob- 
l^^ta^le,  quelle  ne  ne  ferait  avec  la  traiiulc,  la  buugi**  ar- 
mée élanl  llcxible  et  sadaplinit  plus  facilement  à  la  cour- 
bure du  canal.  Il  paraît  que  ce  proc4*dé  fui  découvert  par 

^Hunier  |yi-m<)mc,  qui  la  employé  peiidani  longtemps 
de  préférence  a  celui  décrit  dan»  son  ouvrage. 

•  Avant  de  se  servir  de  cet  instrument,  on  recoin- 
maiide  de  faire  pénétrer  préalablement  jusqu'il  l'obstacle 
lue   bougie  cmplastique  de   L>a<\iîûp ,    d*un    gros   ^  o- 

pliii)u%  avec  laquelle  on  prend  lempreintc  du  rétrécis- 
iemcjil.  La  connaissance  de  la  distance  précise  qui 
^parc  le  rétrécissement  de  rorilice  du  canal  ,  et  Tcm- 
preinlc  produite  par  le  rétrécissement,  sont  indispen- 
sables :  elles  seules  peuvent  domicr  ridée  des  effets 
obianus  par  les  applications  successives  du  caustique. 
Ce  ren*i«Mgnement  est  si  nécessaire,  que  sans  hii  le  Irai- 
itiuent  ne  saurait  être  continué. 

Après  celte  exploration  préparatoire,  on  introduit  la 
bougie  armée,  sur  laquelle  on  marque  |)réalablement 
h  dtôiance  où  est  situé  le  rétrécUsemenl.  On  recora- 
'Aande  de  tenir  la  bougie  appuyée  contre  le  rétrécisse- 
meul  (îcndant  une  demi  -minuti*  plus  ou  moins.  La  du- 
rée dé  cette  application  doit  se  régler  ,  dit-on ,  sur  les 
sensations  du  malade  :  aussitôt  qu'une  douteur  hmiante 
imence  à  se  faîa*  sentir,  on  doit  retirer  riostni- 
laeiU.  L'application  ne  doit  être  renouvelée  que  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  f  pour  donner  à  rcscarrc  le  temps 
de  se  détacher. 
4a. 
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Cependanl  on  a  reproche  à  la  houfïii^  armée  de  ea 
riser  loule  la  lonfi^ueiir  du  canal  en  avant  des  angusUcs, 
ci  au  porte-crayon  de  Wiseman  et  de  Hunier,  qui  t^sl 
rigide  et  presque  droit,  d'affir  plus  parliculîèrement  sur 
le  bulbe  et  sur  la  paroi  inférieure  du  canal.  M*  Leroy 
d*Étiollcs,  auquel  la  chirurgie  doit  la  découverte  de  quel- 
ques instruments  [irécieux,  a  heureuscincnt  substitué  a 
ces  instruments  un  porte-caustique  direct,  formt*  d'un 
tube  en  gomme,  à  courbure  fixe,  aux  deux  exlrémités^ 
duquel  sont  deux  viroles.  Tune  externe  en  argent,  Tautre 
urétrale  en  platine*  Un  uijlurateur  sert  à  boucher  l'ou- 
verture du  tube  pendant  qu'il  chemine  dans  la  parti? 
de  rurèlre  située  devant  le  rétrécissement.  Le  tube  étant 
arrivé  à  l'obstacle,  on  retire  Tobturateur,  et,  à  saplace^ 
on  introduit  le  caustique  qu*on  a  placé  dans  une  sorte 
de  capsule  en  platine.  Celle-ci  est  portée  par  une  lige 
dont  une  portion,  formée  par  des  mailles  d'une  chaîne 
à  la  Vaucanson,  a  toute  la  flexibilité  désirable  pour 
s'accommoder  à  la  forme  du  lube  conducteur,  qui 
est  lui-même  flexible.  Cet  instrument,  dit  son  auteur, 
est  courbe  el  flexible,  parce  que  la  plupart  des  an- 
gusties  sont  situées  à  hi  courbure  de  Turélre  et  au- 
dessus  de  Texcavation  du  l)ulbc  ;  il  est  aussi  volumi- 
neux que  Turctrc  peut  Tadmettre,  parce  que,  dit-il» 
pour  que  la  cautérisation  puisse  se  faire  sans  danger 
et  avec  quelques  chances  de  réussite,  il  faut  qu'elle 
attaque  bien  centralement  et  de  front  l'obstacle ,  lais- 
sant intactes  les  autres  parties  de  l'urètre.  Peu  im- 
porte ,  si  rinstrument  est  volumineux  ,  que  la  saillie 
des  Ussm  par  laquelle  le  canal  est  rétréci  soit  circu- 
laire et  latérale ,  car  rouverture  se  trouvant  élargie 
uniformément ,  le  tissu  exubérant  est  toujours  en  rap- 
port avec  le  caustique  qui  le  détruit. 
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Quoique  je  condamne  ce  procédé  de  cautérisation , 
comme  plein  d'imperfections  et  de  danper  en  tant  qu  un 
voudrait  Télever  à  !a  hauteur  tVmw  méthode  générale  et 
(appliquer  à  la  guérison  de  tous  les  rélréeissement^t  je 
$uis  loin  de  le  repousser  d'une  façon  absolue,  et  je  le 
réserve  seulement  pour  les  rétrécissenienls  infranchis- 
sables, laissant  passer  Turine,  mais  inaccessibles  aux 
Qpudes.  Un  chirurgien  qui  se  trouve  en  présence  d\ui 
félrécissement  de  celle  espèce,  ne  saurait,  en  effet, 
avoir  à  sa  disposition  un  trop  grand  nombre  de  moyens 
thérapeutiques.  Aussi,  malgré  les  nombreux  procédés 
d'urétrotomie  que  j*ai  imaginés  et  dont  il  sera  question 
en  parlant  des  rétrécissenieiits  infranchissables,  on  pour- 
rait conserver  la  cautérisation  directe,  et  donner  la  pré- 
féreuce  au  moyen  d'exécution  perfectionné  par  M-  Leroy, 

I»  CftutériMtioo  latérale  f  ou  de  dedaiks  en  debor»» 

La  cautérisation  paraissait  depuis  lon^^lciiips  aban- 
donnée, lorsque  Arnolt,  en  Angleterre,  et  Ducanip,  en 
France,  rarrachèrenl  de  nouveau  à  l'oubli,  en  indiquant 
une  série  de  moyens  qui,  après  avoir  procuré  sur  les 
dépositions  du  rétrécissement,  des  données  plus  satis- 
f&isaiiles  que  celles  auxquelles  on  était  arrivé  jusqu  a- 
lar»,  permirent  d'apprujuer  le  caustique  avec  plus  de 
précision  et,  pour  ainsi  dire,  avec  une  précision  ma- 
Ihémalique. 

Dueamp  commençait  par  reconnaîtra*  !a  profondeur 
♦le  ranguslie  â  laide  d'une  bougie  graduée;  puis, 
^u  moyen  de  sa  sonde  exploratrice  dont  jai  donné 
la  description  en  parlant  du  diagnostic  des  rétrécisse- 
^^ïi\&^  il  cherchait  à  obtenir  un  relief  propre  à  indi- 
*picr  le  côté  plus  spériali^mr  ni    aff^^qé  de   1  urètre   et 
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la  silualioii  précise  tie  l*onfie«^  du  r6lrécîs«enîê^ 
Pour  connaître  ensuite  la  longueur  du  puinl  rétréci, 
ou  son  étendue  d'avant  en  arrière,  il  y  introduisait 
une  bougie  cylindrique  el  fine,  en  gomme»  couverte 
de  soie  [ilate  trempée  dans  de  la  cire  fondue  (|ui, 
après  tiuelques  instants  de  séjour,  rapportait  une  rai- 
nure proportionnée  a  l'épaisseur  de  Tobstacle,  Comme 
rinlroduclion  des  bfïugies  offre  souvent  des  difficultés 
insurmontables,  il  avait  recoui^  alors  h  des  conduo- 
tevrs  donl  louverture  antérieure  variait  de  situation, 
alin  quVIle  pût  toujours  t:ori  espondre  à  l'orifîee  du  point 
rétréci  »et  représenter  de  la  sorte  un  eâne  tronqué  par 
Touverlure  duquel  la  bougie  devait  sortir. 

Une  fois  instruit  de  la  profondeur  de  IVjbstaele ,  de 
sa  forme,  de  sa  longueur,  des  parties  quil  était  né- 
cessaire de  détruire  el  de  celles  qu  il  fallait  épargner, 
Ducanip  dirigeait  sur  lui  l'instrument  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  porte-eauslique,  et  qui  se  compose 
d'une  canule  graduée  flexible,  de  7  k  8  pouces  de  lon- 
gueur, et  garnie,  à  Tune  de  ses  extrémités,  d'une 
douille  en  platine  que  traverse  un  petit  cylindre  de 
même  métal.  Ce  cylindre,  de  1  ligne  de  diamètre  et 
de  10  lignes  de  long,  est  fixé  à  une  lige  plus  longue 
que  la  canule  qui  la  renferme,  et  qui  est  creusé,  sur 
un  de  ses  côtés,  d'une  rainure  ou  cuvette,  de  3  lignes 
de  long  sur  |  de  ligne  de  Uirge,  Dans  cette  cuvetleV  où 
place  du  nitrate  d'argent  en  poudre,  en  le  fondant  à 
l'aide  du  chalumeau ,  ou  tout  simplement  h  la  flamme 
d'une  bougie  ;  dés  qu'il  est  chargé  de  nitrate  d^argenl, 
le  cylindre  à  cuvette  est  retiré  dans  la  canule  à  l'aide  de 
la  tige  ù  laquelle  il  est  fixé.  Ainsi  armée,  préparée,  la 
canule  est  introduite  jusqu'à  robstacle  ;  et,  tandis 
quelle  s'y  arrête,  on  pousse  la  tige  qui  supporte  le 
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cylindre,  pour  que  celui-ci,  en  s'échappant  de  la 
douille,  s'introduise  dans  le  rétrécissement.  Si  le  rétré- 
cissement est  circulaire ,  on  fait  exécuter  à  Tinstrument 
un  mouvement  complet  de  rotation,  ou  bien  on  dirige 
la  cuvette  sur  un  des  côtés  de  l'urètre,  auquel  le  ré- 
trécissement peut  être  borné. 

Quand  il  existait  plusieurs  coarctations,  Ducamp  les 
attaquait  successivement  de  la  même  manière;  il  ne  pas- 
sait à  la  seconde  qu'après  avoir  détruit  la  première,  et 
ainsi  de  suite  pour  les  autres.  Le  caustique  était  maintenu 
en  place  une  minute  ;  la  quantité  employée  était  d'un 
dixième  de  grain,  et  son  application ,  répétée  seulement 
tous  les  trois  à  quatre  jours,  et  après  avoir  pris  une  nou- 
velle empreinte  qui  lui  indiquait  elles  progrès  de  la  cau- 
térisation et  les  changements  survenus  dans  le  canal  :  il 
s'arrêtait  dès  quMl  pouvait  introduire  une  bougie  n"  6, 
et,  dès  ce  moment,  la  dilatation  devait  terminer  la  cure. 

Quoique  le  porte-caustique  de  Ducamp  soit  un  instru- 
ment remarquable  par  la  précision  avec  laquelle  il  permet 
de  diriger  l'action  du  caustique ,  il  est  loin  d*atteindre 
toujours  le  but  :  c'est  que  les  avantages  qu'on  peut  en  re- 
tirer supposent  et  des  circonstances  qui  n'existent  pas 
toujours,  et  des  données  préalables  qu'on  ne  saurait  se 
procurer.  En  effet,  malgré  la  précieuse  ressource  qu'on 
trouve  dans  l'application  de  la  bougie  à  empreinte,  celle- 
ci  n'est  cependant  pas  infaillible,  elle  est  même  loin  de 
fournir  des  renseignements  aussi  précis  qu'on  l'avait  d'a- 
bord pensé;  de  sorte  que  l'empreinte  du  rétrécissement 
n'étant  pas  toujours  exacte,  l'application  du  caustique  de- 
vait souvent  manquer*  son  effet.  D'ailleurs  Ducamp  sem- 
blait déjà  avoir  reconnu  rinsuffisance  des  moyens  qu'il 
employait  d'abord,  puisqu'il  proposa  ensuite,  pour  mesu- 
rer la  longueur  des  rétrécissements,  d'autres  instruments 
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donl  il  s'est  probablement  très-peu  servi,  à  cause  de  la  dit- 
iiculté  de  leur  appliealiun* 

Quant  à  son  porle-causlH|ue,  it  s'en  faut  de  beaucoup 
(jue  la  tipe  pénèlre  dans  le  rétrécissement  avec  autant  de 
facilité  qu'on  Ta  dit,  et  très-fréquemment  même»  il  me 
semble  qii  elle  ne  doit  pas  s'introduire  du  tout,  soit  qu'elle 
présente  trop  de  volume,  soit  que  son  extrémité  aille  bu- 
ter eonlre  le  ponrloor  de  robstacle.  D'où  il  résulte  que 
Dueamp,  qui  blâmait  la  cautérisalion  lumténenne,  ne  fai- 
sait souvent ,  en  définitive ,  pas  autre  ebose. 

Frappés  des  inconvénients  de  ce  procédé  de  cautéri- 
sation, des  chirurgiens  distingués  s'attaebèrent  a  les  faire 
disparaître,  ou  du  moins  à  les  atténuer,  ainsi  qu'on  en 
trouve  la  preuve  dans  les  nombreuses  publications  qui 
ont  été  faites  de  1823  à  182G. 

L'illustre  professeur  de  Montpellier,  M,  Lallomand,  le 
plus  zélé  parmi  les  propagateurs  de  la  eantérisation,  rem* 
plaea  le  porte-caustique  de  Duearnp  par  un  instrument  de 
sa  propre  invention,  qu'il  nomme  sondes  à  cautériser  ou 
sondes  porte-caustique.  Cet  instrument,  fort  simple,  se 
compose  de  quatre  parties  :  d'un  tube  gradué  droit  ou 
courbé,  en  platine,  ouvert  aux  deux  bouts;  2"  d'un  man- 
drin de  même  métal»  dont  rexlrémitô  supérieure  dépasse 
le  tube  de  7  lignes,  tandis  que  Finférieure  se  termine  par 
un  bouton  olivaire  qui  bouche  l'ouverture  de  la  sonde,  et 
au-dessus  duquel  on  a  ménagé  une  rainure  pour  recevoir 
le  caustique  ;  3**  d'un  écrou  vissé  à  la  partie  supérieure  du 
mandrin,  et  dont  le  rapprochement  ouréloignementsurle 
pas  de  vis  limite  à  volonté  la  sortie  de  ce  dernier;  â'^d'uu 
curseur  eireulaire  muni  d'une  vis  de  pression,  et  qui  entoure 
lasonde*  Ici  rinstrument  est  destiné,  non  plus  à  s'arrêter 
devant  le  rétrécissement,  mais  à  s'y  introduire  avant  de 
mettre  le  caustique  à  nu  :  car  ce  n'est  que  lorsqu'on  est 
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dâiis  le  poiul  riHiêcii  que  par  un  mouvement  de  retrait  de 
la  canule,  on  laisse  la  curette  à  découvert»  en  la  dirigeant 
sur  le  point  malade  ou  dans  toute  la  circonférence,  sui- 
vant le^s  cas.  Lesporle-causliqoes  sont  gradués,  ou  garnis 
d*un  curseur  à  vis  pour  indiquer  la  profondeur  à  laquelle 
ils»  doivent  être  introduits,  il  y  en  a  aussi  de  plusieurs 
diamètres,  poui^  s'adapter  aux  différents  degrés  de  coarc- 
latiun. 

Des  perfectionnements  ont  été  apportés  aux  porte-caus- 
tîques  de  M.  Lalleniand,  mais  ils  sont  si  peu  important 
<jueje  a  en  donne  pas  la  description. 

C   Cautérîtalion  rétrograda. 


Paur  être  efficace ,  la  caylérisatioii  ne  doit  porter  que 
sur  les  parties  qui  font  relief  dans  le  canal,  et  ne  point 
^'étendre  aux  parties  saines;  car,  elle  les  enflamme,  les 
^IMiissit,  et  si,  plus  tard,  la  stricture  vient  à  se  repro- 
duire, on  la  trouve  non-seulement  plus  dure,  mais  encore 
l>|ys  étendue  qu avant  lopcration. 

La  préservation  des  parties  saines  et  la  eerlilude  d'ac- 
tion étant  des  conditions  essentielles  et  n'étant  remplies 
convenablement  par  aucun  des  porte-caustiques  usités^ 
M.  Leroy  a  proposé  de  pratiquer  la  cautérisation  d'arrière 
eu  avant  et  avec  des  porte-caustiques  olivaires  et  fené- 
trfe.  ris  ressemblent  à  des  sondes  de  différents  calibres, 
terminées  par  une  demi-olive   ou  une   demi-sphère: 
ifBmédiatemenl  au-dessous  de  la  saillie  formée  par  cette 
«loilié  d'olive,  sont  une  ou  deux  ouvertures  à  travers  les- 
HUcllesagîl  sur  les  tissus  exubérants,  le  caustique  contenu 
<!aDs  une  curette  latérale  supportée,  ou  par  une  chaîne  à 
'ïVaucanson,  ou  par  une  spirale  flexible.  L'olive,  dont 
'<*  viilume  n*excéde  guère  le  diamètre  de  rouverture  de 
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t*angiislie,  est  introduite  jusqu'à  la  région  proslalique» 
puis  ramenée  dourenicnl  en  iirriêre,  La  saillie  qu'elle  funiv 
est  arr<?l6e  par  le  point  rétréei,  et  lorsque,  par  une  trac- 
tion légère,  le  ehirurgien  s'est  l>ien  assuré  de  la  nature  de 
la  réî^istance,  il  insinue  dan:^  le  tube  la  lige  porte  eausli- 
que,  la  ehaîne  articulée  ou  la  spirale  flexible  qui  la  ter- 
mine. Toutes  deux  perrnetlont  de  tourner  la  cuvette  ehai^ 
gée  de  nilrate  d'argent  vers  Tune  et  Taulro  ouverture  al* 
ternativement,  lors*[ue  l'on  veut  cautériser  de  plusieurs- 
côtés.  Si  rinstrunienl  est  petit,  plusieurs  cuvettes  char- 
gées seronl  portées  suceessivcment  jusqu'au  fond  du  tube 
et  tenues  en  rapport  avec  les  ouvertures.  Après  la  cauté- 
risation, on  relire  la  cuvette  ;  puis,  après  une  minute  d*al- 
lente,  pour  laisser  passer  la  contraction  spnsniodiquc  dé- 
terminée parla  cautérisation,  on  retire  Tinstrument  ou  la 
canule  de  rinslrument  :  la  boule  se  dégage  et  sort;  maib, 
s'il  y  a  [dusieurs  anguslics,  elle  se  trouve  airêtée  par 
celle  qui  précède  immédiatement,  et  on  peut  la  cautériser 
connue  il  vient  dVUre  dit. 

Ce  procédé  me  paraît  plus  avantageux  que  les  précé- 
dents, sous  ce  rapport  d'abord,  qu'on  agit  plus  sûrement  -*^' 
sur  Tanguslie ,  et  ensuite  sous  cet  autre,  que  pouvant  re-  —S 
tirera  volonté  le  caustique,  on  peut  eu  surveiller,  borner  ^»* 
ou  renouveler  racliou,  la  canule  conductrice  restant  en 
place* 

Nous  venons  de  voir,  dans  l'exposition  des  différents 
procédés  de  cautérisation,  qu'on  peut  désormais  détruire 
avec  la  plus  grande  précision ,  le  tissu  des  rétrécisse- 
ments, et  (juc  sous  le  rapport  de  rapplication  du  caus- 
tique,  cette  méthode  i}  acquis  le  plus  haut  degré  de^ 
perfection  qu'elle  puisse  aileiadre.  Nous  allons  exami-- 
lier  maintenant  quels  sont  ses  avantages  cl  ses  inconvé- 
nients, j 


îvldentque  par  la  eaulérisalîon  on  élargit  immé-- 
diatcmcnl  rnuverlur(*  <lii  rélrccissemeiU,  cl  qu'on  en  fa- 
rilite  beaucou|)  la  tlilalation  par  les  sondes,  surtout  lors- 
qu'on détruit  eoniplrtemeut  le  tisssu  morbide  ;  mais  ou 
a*esl  pas  d*accord  sur  la  eause  de  ces  effets  :  les  uns  atlri- 
bucnl  entiereïïicrit  rélargisseineiiL  du  canal  à  la  deslruc- 
lioQ  du  lissu  niorlude  ;  les  autres  suulienaent  quil  est  en 
grande  partie  Tefret  de  la  cessation  du  spasme.  L'irritabi- 
lité morbide  de  la  partie,  disent-ils,  est  épuisée  par  la 
violence  du  stimulus.  Le  plus  grand  nombre  prétend 
€iu*ou  enflamme  le  lissu  morbide,  ce  qui  amène  sa  réso- 
lution . 

Quoi  qull  en  soit  de  ces  théories,  il  n'en  reste  pas  moins 
té,  je  le  répète,  tpril  se  produit  un  élargissement  plus 
moins  considérable,  lequel,  s  il  n'est  pas  permanent, 
m'a  paru  être  le  plus  souvent  de  plus  longue  durée  que 
^lui  attribué  à  la  dilatation. 

Dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  en  1839  (GazeUc  médi- 

^^e),  je  croyais  avoir  snftisamment  démontré,  soit  par  le 

«isonnemenl,  soit  par  Tobservation,  que  la  cautérisation 

«1  une  méthode  de  traitement  non-seulement  insuffi- 

3âQles  mais  encore  vicieuse  et  dangereuse,  en  ce  sens 

fellc  substitue  un  rétréelssement  à  un  autre.  Malgré  cet 

il  et  plusieurs  autres  publications  dans  lesquelles  on  a 

aussi  démontré  les  dangers  de  cette  méthode,  elle  n*a 

Çis  moins  conlinué  à  jouir  encore  dune  grande  faveur. 

Aussi  me  suis-je  aperçu  que  s'il  n'est  i*as  aisé  de  faire 

abandonner  une  méthode  de  traitement  en  crédit,  bien 

«lUcUe  soit  vicieuse,  pour  lui  en  substituer  une  autre, 

^^t%l  surtout  lorsque  la  maladie  qu1l  s  agit  de  com- 

Wtre  ne  trouve  pas  dans  les   méthodes  opposées  un 

*ïioycn  plus  certain,  plus  eflicace  de  guérison.  N'est-ce 

P^pour  celle  raison  que  la  dilatation,  la  cautérisation  et 
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la  scarificalioû  ont  été  vantées,  tantôt  â  l'exclusion  Tune 
de  Paulre,  tantôt  concurremment  et  en  les  combinant? 
J'aime  à  me  persuader  que  la  cautirisalion  n'a  dû  une 
existence  aussi  prolongée  qu'à  cette  seule  cause,  c'esNi- 
dire  au  peu  de  succès  qu'on  a  retiré  des  deux  autres  mé- 
tlîodes;  cependant  il  ma  h\i\ï  faire  de  nombreuses  expé- 
riences sur  les  animaux  pour  démontrer  son  iosuflisânec 
et  la  faire  rejeter  de  la  pratique  chimrgicale. 

Les  partisans  de  la  eautérisalion  ne  remploient  guère 
que  comme  méthode  auxiliaire  de  la  dilatation^  cl  parmi 
eux  un  grand  nombre  ne  la  blâment  que  relativement 
a  Tabus  qu'on  fait  du  caustique.  Ces  derniers,  pour 
échapper  au  reproche  le  plus  fondé  qu'on  lui  adresse. 
celui  de  produire  une  plaie  dont  la  cicatrice  resserre 
toujours  le  canal,  ont  cherché  à  se  persuader  que  le 
caustique,  employé  à  petite  dose,  agissait  à  la  manière 
dun  modilicalenr,  dont  ils  comprennent  Taclion  à  leur 
façon  et  suivant  une  théorie  qui  est  loin  de  satisfaire  un 
esprit  positif:  ils  s  imaginent,  par  exemple,  qu'au  lieu  de 
détruire  rohstacle,  le  caustique  le  ramollil,  favorise  la 
résorption  des  matières  infiltrées  et  fiicilile  raction  des 
moyens  dilatanls  qu'ils  jnpent  indispensables  pour  obte- 
nir une  guérison  complète.  Ils  n'ont  donc  pour  but  que 
de  faire  naître  une  phlegmasie  aiguë  au  sein  des  tissus 
indurés  qui  sont  le  siège  d'une  phlegmasie  chronique, 
comme  on  se  propose  de  la  changer  dans  certains  cas 
d'inllammalion  cutanée ,  d'angine  ,  d'ophtbalmie ,  etc. 
Telle  nm  paraît  être  la  manière  de  voir  des  praticiens 
qui,  pénétrés  des  dangers  de  la  cautérisation,  n'osent 
cependant  la  rejeter  franchement.  Je  n'ai  pas  encore 
pu  comprendre  comment  le  caustique  pouvait  produire 
le  résultat  indiqué.  D'abord,  jai  démontré  que  les  rétré- 
cissements n'étaient  pas  constitués  par  un  tissu  d'indu 


ration:  nr,  en  supposant  qiu^  rinllamiiKilion  pùl  gonfler 
fl  ramollir  le  tissu  aoormat  i[ui  les  coiisliliie,  je  eroîs 
quVile  est  insuflisaote  pour  en  changer  la  iialure. 
Mats  en  admetUint  pour  un  monieul  que  les  rétrécis- 
lenfe  soient  formés  par  un  lissu  irinduralion,  encore 
isoeptilile  de  résolution,  les  caustiques,  quelle  que  soîl 
li'ur  nature,  ne  niVn  paraissent  pas  moins  ineapaliles  d'y 
déleniiiner  rabsorplion  interstitielle.  En  effet,  la  diffi- 
eulté  de  son  application,  malgré  la  précision  des  moyens, 
fltl  qull  agit  simultanément  sur  le  tissu  sain  et  sur  le 
ÛMU  malade;  et  quand  mc^me  son  action  atteindrait  d'a- 
bord ce  dernier,  llntlanmialion  qui  en  résulte  y  marche- 
rai! moins  vite  que  dans  les  parties  saines,  à  cause  de  la 
consistance  plus  grande  et  de  la  vitalité  plus  obscure 
des  parties  que  nous  supposons  a  Télat  d'engorgement 
^  d'induration. 

Si  elles  étaient  susceptibles  de  se  résoudre,  la  dilata- 

lioû,  comme  modificateur,  serait  dans  tous  les  cas  bien 

Wipérieure  au  caustique»  Les  sondes  agissent,  en  effet, 

Iplas  directement  sur  les  tissus,  et  leur  impriment  une 

9érie  de  réaclions  qui  les  irritent  et  y  réveillent  Tabsorp- 

tiati  iiilerstiticUe  et  la  résolution, 

K       Ainsi,  comme  modilicateur  des  tissus,  le  nitrate  d'ar- 

^^KDl  est  un  moyen  înlidéle  et  dangereux.  Mais  est-il 

^^Bm  vrai  que  les  praticiens  ((ui  vantent  ses  effets,  Taient 

■  ^Knployé  comme  simple  excitant  de  la  muqueuse  et  quils 

T'aient  appliqué  avec  assez  de  précision  pour  en  niaî- 

kmor  Taclion  et  n'obtenir  précisément  que  le  résultat 

<Kril6?  Ces  questions  me  paraissent  aussi  difficiles  à 

*"^émtidre  que  les  premières.  D*abord,  on  n*est  pas  plus 

Raccord  sur  le  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser  le 

tïorle-i*austique  dans  Turétre,  que  sur  la  quantité  de 

caustique  dont  la  cuvette  doit  être  chargée.  On  ne  peut 
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donc  pas  plus  savoir  quelle  est  la  quantité  de  caustique 
qui  sera  déposée,  qu'on  ne  connaît  celle  qu'il  semi 
nécessaire  d'employer  pour  produire  rirritation  ou  la 
destruction  de  la  muqueuse.  11  me  semble  que  la  dose  la 
plus  minime  de  nitrate  d'argent  doit  suflire  poiu*  détruire 
la  muqueuse  de  l'urètre ,  lorsque  cette  membrane  est 
saine.  S'il  est  arrivé  qu'après  des  applications  de  caus- 
tique à  haute  dose,  on  n'ait  pas  obtenu  d'escarre,  c'est 
sans  doute  parce  qu'elles  ont  été  faites  dans  un  canal 
enflammé  et  rempli  d'humidité  :  alors,  délayé  et  étendu 
sur  une  grande  surface  de  l'urètre,  le  caustique  déter- 
mine seulement  une  espèce  d'exfoliation  de  la  tm- 
queuse  qui  est  rejetée  sous  forme  d'une  pellicule  gri- 
sâtre, le  plus  Bouvent  confondue  avec  la  matière  de 
l'écoulement  blennorrhagique.  C'est  pour  cette  raison 
que  lorsqu'on  fait  plusieurs  cautérisations,  on  n'obtieot 
d'escarre  apparente  qu'après  la  première,  comme  j'ai  pu 
m'en  convaincre  à  l'époque  où  je  faisais  usage  de  celte 
méthode  de  traitement.  Dans  les  cautérisations  subsé- 
(juentes  il  n'y  a  pas  d'escarre,  soit  parce  que  le  caustique 
est  moins  immédiatement  appliqué  sur  les  parois  de  la 
ooarctaUon,  soit  parce  que  l'inflammation  causée  par  la 
première  application  devient  la  source  d'une  sécrétion 
morbide  qui  dissout,  délaye  le  caustique.  Donc,  dans 
l'hypollièsc  la  plus  favorable  et  en  admettant  que  les 
tissus  puissent  être  modifiés  d'une  manière  avantageuse, 
le  nitrate  d'argent  que  l'on  propose  pour  obtenir  ceUe 
modification,  ne  mérite  réellement  pas  la  confiance  qu'on 
lui  accorde. 
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Ici  le  caustique  agit  sur  les  tissus  en  les  moriiliatil  et 
en  produisant  u»e  escarre  plus  ou  moins  profouile  et 
plus  ou  moins  étendue. 

C'esl,  du  reste,  le  plus  souvent  pour  les  propriéléj^ 

Darrotiques  qu*ou  remploie;  nmsi  estrce  sous  ce  point 
de  vue  que  je  vais  examiuer  ses  effets. 

Le  caustique  a  été  employé  à  des  doses  diffi» rentes  sui- 
vant quim  a  voulu  lairc  de  la  eauLerisalion  une  méthode 
indépendante  ou  une  méthode  auxiliaire  de  la  dilatiition, 

M.  Lailemand,  refusant  toute  aide  de  la  part  de  la  dila- 
tation, vouifiit  qu'on  délruisîl  tout  ce  qui  obstrue  le  canal; 
il  reprochait  a  Ihicamp  d  avoir  été  trop  timide,  el  traitant 
!seë  opinions  de  préjugés,  il  le  critique  d'avoir  recouru 
â  la  diiatatitm  pour  achever  le  traitement;  cetail,  dit 
M.  Lallemand,  payer  \m  tribut  aux  erreurs  de  son  tempif;* 
Mais  la  manière  de  faire  de  ce  prufesscnr  est  passible 
die -même  de  gra\es  reproches;  il  faut  qu'ils  Tairont 
vivemeul  frappé ,  pour  qu  aujourd'hui  il  ail  presque 
complètement  abandonné  sa  méthode  tant  vanlcc- 

Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens,  après  avoir 

cautérisé,  ont  recours  à  la  dilatalion  pour  empêcher  le 

resserrement  du  canal,  pendant  la  cicalrisatiou  de  la 

pUir.  Cette  mélhodo  est  réellement  préférable  à  celle 

de  M.   Lallemand;   quoiqu'elle  ne  compte  pas  plus  de 

^uerés  définitifs,  elle  peut  au  moins  procurer  uïic  cure 

palliative  d'une  plus  grande  durée*  Mais  considérée  sous 

^*e  dernier  point  de  vue,  la  cautérisation  que  Ducamp  a 

irAMficilée  lorsqu^il  publia  les  moyens  d'appliquer,  avec 

•^e  précision  presque  mathématique,  le  causlirpie  sur 

1^  paruis  dr  l'idistruction,  n'a  pas  réellement  remplacé 
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la  dlldiâtion  ;  on  voit,  au  contraire,  depuis  cetle  rpnquoj 
que  ces  rieux  niélhodes  se  sofil  alliées  el  qu'elles  coulri- 
buenl  pour  uoe  égale  part  au  trailemenl  des  rétrécisse- 
meuts.  Quelle  que  soit,  en  effet,  la  précision  avee  la()uelle 
Fauleur  de  la  cautérisation  attaque  les  rétrécissenientîll 
de  Turétre,  il  ne  détruit  ni  assez  complélement  ni  assesj 
profondément  les  tissus  malades,  pour  ne  pas  élre  dans 
robligation  d'achever  par  la  dilatation  rélargîssement  du 
canal.  Ainsi,  en  supposant  que  la  cautérisation  ne  soit 
pas  vicieuse   par  elle-même,  elle  conserverait  encore 
tous  les  incovénients  qu'on  reproche  à  la  dilatation. 

Je  suis  étonné  de  voir  Diieamp,  après  avoir  si  juslemeni 
critiqué  la  dilatation,  en  faire  l'auxiliaire  indispensable 
et  presque  la  base  du  traitement  des  angiisties  après 
la  cautérisation*  Employée  dans  ces  cas  ,  serait-elle 
réellement  dépourvue  des  inconvénients  qu'il  lui  repro- 
che  quand  on  l'applique  avant?  La eaulérisalion ,  dit- il, 
doit  détruire  la  disposition  morbide  des  parties.  S'il  entend 
désigner,  par  cette  express  on,  tout  ce  qui  fait  saillie  daiïs 
le  canal ,  tout  ce  qui  est  résistant,  ou  qui  a  cessé  d'être - 
extensible ,  nous  verrons  bientôt  qu'il  n'a  pas  été  consé- 
quent avec  lui-même,  puisqu'il  conseille  de  cesser  la  cau- 
térisation dès  qu'on  peut  introduire  dans  l'ouverture  du 
rétrécissement  une  bougie  numéro  6,  Bien  ccrlainemenl, 
dans  ce  cas  ,  la  disposition  morbide  des  parties  n*est  pas 
encore  entièrement  détruite.  En  relevant  cette  contradic- 
tion, je  suis  loin  de  blâmer  la  conduite  de  l'auteur;  je  le 
loue,  au  contraire,  de  n'avoir  pas  commis  une  faute  plus' 
grande  et  fait  courir  à  son  malade  la  chance  d'accidents 
plus  graves,  en  mortifiant  les  parois  des  ^Irécîssements 
dans  toute  Fépaisseur  qu'il  leur  supposait,  d*après  la  forme 
et  le  volume  des  bougies  h  empreintes ,  sur  lesquelles  il 
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On  a  une  telle  roiifiaiirr  datis  n^ffitMcile  tlu  cau^ilique, 

h  croit  si  approprié  à  la  iialure  de  l'aUéralioa  cju'il 

sapril  lie  détruire,  qu'on  rcjelle  loujaurs  les  insuccès  sur 

rinUdélité  de  rapplicalion;  cependant  le  mode  d'appli- 

lon  du  causlique  a  été  porté  a  son  plus  haut  de;^fré  de 
lectinn  par  Ducamp  et  par  M,  Lallemand.  Considérée* 
^us  ce  rapport,  la  caulérisalioii  ne  ]a^i^se  rien  à  désirer, 
STooroil-iU  p^^^'  cela,  qu'elle  soit  sans  inconvénieni? 
ÎTa-t-on  pas  vu,  par  exemple,  des  rélvéeisseiuenls  être 
la  suite  de  la  eautérisalioa  elle-même? 

Sur  ees  points ,  les  partisans  de  la  cautérisation 
«lût  gardé  un  silence  |)rudenL  Peut-être  n'out-ils  osé 
avouer  sans  détour  loules  les  conséquences  de  la  caulé- 
risalion.  La  lecture  de  leurs  ouvrages  nous  confirme 
dans  la  pensée*  que  e(*s  tristes  résultats  n'ont  pas 
4Uiappé  à  leur  observation.  Ne  voyons-nous  pas  Du- 
camp recommander  d'élre  avare  de  caustique  et  d'en 
Psser  Papplication,  dès  que  Tiuélre  peut  admettre  une 
«gie  numéro  6?  Quelques  appiit*alions  a  un  dixième  de 
lias  de  nitrate  d'argent  suflisent,  dil-il,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  pour  détruire  Tobstacle,  et  Tmi  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue  que  la  cicalrice  sera  d'autani  plus 
mince  et  délicate,  qu'on  aura  tnoins  détruit  de  parlies. 
Il  est  évidenU  d'afirés  ces  remarques,  que  Dueaïup  aUrt- 
buait  À  la  cautérisation  «les  ineanvénienls  proportioufiés 
a  la  quantité  de  caustique  employée,  ou  à  Télendue  des 
parties  détruites,  ou  encore  à  la  largeur  ile  la  cicatrice 
dont  le  tissu  rélraclile  reproduit  les  rélréci^^semenls  sous 
une  forme  încurable.  —  NVst-ce  pas  pour  celle  raison 
que  M*  Aunmi\t  (addition  a  la  thèse  de  Lisfrane,  p.  117; 
veut  qu'on  rejetle  la  caulêrisalion  toutes  les  fois  que  la 
longueur  du  rétrécissement  ne  dépasse  pas  un  pouce? 
Qnoique  M,  Lallemanil  ne  parie  pas  des  inconvénient  de 
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la  raulérisatioii,  nom  somnies  porté  à  croin!  qu'il  n*ipîio- 
mit  pas  (juVIle  èlail  suivie  <le  Téeidivf,et  qu^il  rabandon* 
nera,  aussitôt  qu'on  lui  aura  iiiouU'é  la  guérisoû  pussible 
par  une  autre  méthode. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  réiréeb* 
semeuts  avant  Ducamp  eoiiviennent  que  la  cautérisatiot) 
peut  avoir  des  suites  fâcheuses,  et,  entre  autres  ioconvé- 
nients,  ils  lui  reprochent  surtout  d'exposer  les  malades  h 
nn  nouveau  rétrécissement,  [ïlus  difficile  à  surmonter  que 
le  premier.  Les  eautérisaleurs  modernes  pensenl-ils  nous 
faire  croire  que  cet  accident  tenait  uniquemeut  à  la  ma- 
nière d'appliquer  le  caustique?  Il  est  bien  certain  quon 
luaîlrisait  plus  diflicilement  son  ad  ion  autrefois  qu*on  ne 
le  fait  aujourd*luii;  mars,  aujourd'hui  comme  alors,  l 
caustique  produit  une  escarre,  puis  une  plaie;  à  la  plai 
succède  une  ciealrice,  et  cette  cicatrice  est  constituée  pai 
nn  tissu  dont  la  propriété  fondamenlale  est  la  rétrae 
tiliié,  d'où  résulte  tle  toute  nécessité  une  coarctnlion  non 
velle. 

S'il  s'agit  seulement  de  faire  cesser  la  disposilioi; 
tnorhide  d'un  rétrécissement,  pour  en  venir  ensuite  à  k 
dilatalion,  avouons  que  les  partisans  de  la  cautérisalio] 
s'y  sont  mal  pris  pourtdilcnir  ce  résultat  :  au  lieu  de  fain 
cesst^r  cetle  disposition  eo  cfKupant  respèce  de  bride  qUi 
étrangle  le  canal,  en  lallaquanl  |iar  nn  seul  de  sescÔ 
et  sur  un  point  de  sa  longueur»  ils  conseillent,  au  con- 
traire ,  de  la  détruire  dans  toute  la  circonférence  de  Tob 
stade  eldans  toute  sa  longueur,  par  des  applications  réité 
rém  de  caustique.  N'est-ce  pas  à  raison  de  celte  grande 
[perte  de  substance  que  les  rélrécisscments  qui  se  repro- 
[dnisenl  ont  toujours  plus  d'étendue  que  les  premiers? 

I^a  î^fucrison  des  rélrccissemcuts  est  obtenue,  dit-on, 
lorsqu'aprés  la  caulcrisatiou  il  s't'st  produit  une  cicatrice 
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U  aussi  large  que  le  canal*  Voyons  s'il  est  possible 
de  Tobl^Dir  avec  ces  qualités  el  si,  une  fois  oblenue,  elle 
m  réeileoiefit  celle  iinesse  qui,  dit^on,  la  fait  ressembler 
à  la  muqueuse.  Supposons  un  rélrécisseinenl  circulaire 
«le  nix  lignes  tl  elentlue  :  on  le  cautérise  eu  tout  sens  et 
ààùm  lûule  m  lungueur;  eost-à-dire  qu'on  détruit  le  canal 
éiM  toute  sa  eirronféreneç  et  dans  une  étendue  au  moins 
égale  à  celle  de  la  lésion.  Voilà  donc,  après  laelmle  de 
Ptioarre^  uneiplaie  Irés-élendue,  incessamment  irrilée  par 
Itfi  sniides  et  par  les  cautérisations  subséquentes,  toutes 
cfc8«edqui,au  lieu  de  détruire  les  tissus,  les  énflanunent 
de  plus  en  plus,  le  caustique  étant  alors  délayé  dans  une 
pitts  grande  quantité  de  mucusités  el  disséminé  sur  une 
surface  plus  grande.  Ces  causes  bornent- elles  leur  in- 
^■Blice  à  la  plaie?  Il  s'en  faul  bien;  rirritation  selend 
Bcore  AUX  parties  sous-jacentes  qui  s'engorgent  plus  ou 
moins.  Leur  inflammation  est  même  un  accident  inévi- 
toble:  car^  ou  bien  les  applications  du  causliquc  ont  été 
ménagées  et  n'ont  pas  amené  la  destructiyn  des  tissus 
daiifi  loule  leur  épaisseur,  et  alors  la  dilalatiout  qui  dans 

%\  cas  est  irès-irritanle,  l'achèvera  infailliblement  ;  ou 
n,   au  contraire,   la  cautérisation    a  détruit  Inus  les 
tissui^  affectés,  paroe  (]u  on  aura  été  obligé  dVn  fuultipUer 
l<*s  applications. 
Mais  je  veux  bien  admeltre  que  cel  accident  ne  se  ma- 
il HifeiiCe  pas,  et  que  la  plaie,  sans  cesse  irritée,  puisse  ce- 
PMiiaillie  cicatriser;  la  cicatrice  présentera-t-elle  les  ea- 
^^itHtiai  qu'on  lui  suppose,  c'est-à-dire  sera-t-elb^  mince» 
N^uple,  aussi  élastique  que  les  parois  de  l'urètre  restées 
raitm?  Evidemment  non;  il  me  parait  impossible  quVIle 
kiltime  être  telle,  par  cela  même  qu'elle  s'établit  sur  une 
plair  sans  cesse  excitée.  Je  ne  vois  pas  davantage  (ju  on 
;  obtenir  une  eicalrice  aussi  large  que  le  canal,  ou 

19. 
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qui!  soit  cit  noire  pouvoir  de  lui  conserver  ve^  dimeii-  ^ 
sions,  si  on  les  avait  obleiuies.  Je  fonde  mon  opiniau  sui-^ 
raffaissemenl  habiUiel  du  canal,  sur  le  peu  de  temps  qu'on  < 
laisse  les  sondes  à  demeure  el  sur  la  rèlraetilité  des  ciea- 
Irices.  Il  faudrait ,  pour  rendre  au  point  rétrêei  son  ca- 
libre norniaK  que  les  corps  dilaLanls  restassent  à  demeure 
jusqu'à  parfaite  guérison  de  la  plaie,  ou  que  le   canal 
rùt  habituellement  soulevé  et  écarté.  Alors  seulemeni 
je  concevrais  que  la  cicatrice  pûl  avoir  les  dimensions 
du    canal;!  mais  d'abord,   à  tort  ou  à  raison ,  on  iù\ 
pas  procédé  de  la  sorte  après  la  caulérisation,  et  dans  \c 
vais  où  on  aurait  voulu  le  faire,  on  en  aurait  sans  doute 
élé   détourné   par  rinflammation  que  la  présence  dcs^  " 
sondes  aurait  déterminée  dans  la  plaie. 

Après  la  cautérisation  les  cicatrices  doivent  nécessai- 
rement être  épaisses  et  rélractiles,  comme  celles  de  toutes 
les  plaies  qui  guérisseol  malgré  les  causes  d'irritation 
qu'on  y  entretient.  Ainsi,  en  supposant  qu'elles  aient  uni* 
grande  étendue  el  qu  elles  aient  rendu  aux  parois  de 
l'urètre  leur  largeur  primitive  et  au  canal  son  diamètre* 
cet  élargissement  ne  serait  pas  encore  de  longue  durer  : 
c*esten  effet  ce  qui  arrive,  ainsi  que  les  observations  cli- 
niques l*altcstent  et  que  rexpcrimentation  Ta  démontré, 

La  cautérisation  u'cst  donc  i>as  seulemeni  dangereuse, 
comme  je  le  croyais  autrefois,  en  raison  des  accidents 
nombreux  dont  elle  est  accompagnée  ou  suivie,  elle  con- 
stitue encore  une  méthode  palliative  des  plus  raautaises» 
puisqu'il  un  rétrécissement  elle  en  substitue  un  anliv 
toujours  plus  étendu  que  le^premier. 

Enfin,  les  expériences  sur  les  animaux  que  nous  avons 
rapportées  pages  1\'ï  et  suivantes,  ttl  auxquelles  nous  ren- 
voyons li^  lecteiu',  établissent  mieux  que  toute  discussion 
Ihéorique  la  vérité  des  i  M'OMOsiUous  bii  i  van  tes  : 
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1*  La  cautérisation  détermine  la  production  de  rétrécis- 
sement de  Turèlre,  en  donnant  lieu  à  la  formation  d'une 
cicatrice  indéGniment  rétractile  ; 

2*  Ces  rétrécissements  arrivent  inévitablement,  que  Ton 
se  soîl  borné  à  cautériser  le  canal,  ou  qu'après  l'avoir 
cautérisé  on  Tait  dilaté  avec  des  sondes; 

3»  Le  temps  nécessaire  pour  la  production  du  rétrécis- 
sement varie;  il  est  moins  long  chez  des  animaux  soumis 
à  des  dilatations  rapprochées  que  chez  ceux  que  Ton 
sonde  plus  rarement. 
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On  appelle  urétrotomie  uue  iqcision  pratiquée  sur  les 
parois  de  Turètre  dans  le  but  de  détruire  les  rétréoisse- 
ments  et  de  prévenir  ou  de  faire  cesser  les  aecidants 
qu'ils  occasionnent  par  leur  présente. 

On  peut,  pour  opérer  ces  divisions,  procéder  de  deux 
façonsr  différentes  : 

1*  De  dehors  en  dedans  ;  Tincision  porte  alors  le  nom 
de  boutonnière  ;  nous  la  décrirons  en  parlant  du  traite- 
ment particulier  à  quelques  rétrécissements  ipfraocbû^- 
sabies. 

2^  De  dedans  en  dehors.  L'incision  peut  se  faire  soit 
d'avant  en  arrière,  soit  d'arrière  eq  avant,  être  limité^  |i 
la  longueur  du  rétrécissen^ent  (ooarptotomie)  ou  la  d(|r 
passer  ;  n'attaquer  que  superficiellement  les  tissus  du 
eanal  ou  pénétrer  dans  toute  l'épaisseur  4e  spa  tuni- 
ques. 

L'idée  de  porter  un  instrument  tranchant  ou  piquant 
dans  l'urètre  pour  en  élargir  les  points  rétrécis,  dut  se 
présenter  en  même  temps  que  celle  fort  ancienne  de 
recourir  aux  sondes  et  aux  bougies  :  aussi  l'urétrotpmic 
eat-elle  loin  d'être   une  opération  d'origine  nouvelle. 


im 
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A.  Fruri  pratiquail  des  scarifications  sur  les  rétrécisse.*- 
nienls  aiit'ieos,  laisail  des  |ïiqinvs  et  des  coupures  avec 
une  sonde  poinlue  et  Iraiichanle  pour  obtenir  leur  ramol- 
lissement, A.  Paré  reeonioiaiidait  aussi  d'aviver  les  chairs 
exubérantes  par  un  moyen  seniblable  et  dans  le  même 
ImL  Plus  tard,  on  vit  Dœrner  (Siebold  et  Sœmnierijig 
lui  en  rapportent  Tbonneur)  se  servir  duoc  sorte  de 
laneelle  conduite  dans  le  canal  à  travers  une  sonde. 
Pliysik ,  «le  Philadelphie  ,  pro|ïosa  un  instrument  à  peu 
près  semblable  :  une  eanule  était  introduite  dans  Furètre 
au  niveau  du  rétrécissemenl  ;  un  faisait  saillirlalame,  et 
la  bride  se  trouvait  divisée,  Dorsey  présenta  aussi  deux 
instruments  de  cette  espéee,  Tun  droit,  destiné  aux  rétré- 
cissements de  la  région  pénicnne  de  rurêtre,  rautrc  un 
peu  recourbé  prés  de  sa  pointe,  s'adressant  aux  rétré- 
cissements (le  la  région  sous-pubienne,  Dzondi  a  pro- 
posé un  instrument  analogue, 

L*urélrotomie  a  donc  été  connue  dès  les  premiers  siè- 
cles de  Fart  chirurgical,  et  pratiquée  résolument  à  une 
époque  moins  éloignée  de  nous  ;  seulenuMU  on  ne  pro- 
cédait que  d'avant  en  arriére  et  avec  des  instruments 
pointus  qui  en  faisaient  une  opération  des  plus  dange- 
reuses, x\bandonnée  et  proscrite,  elle  était  tombée  dans 
un  oubli  si  universel,  qu'on  la  regardait,  pour  ainsi  dire» 
comme  une  découverte  moderne,  lorsqu'elle  fut  remise 
en  usage,  en  Angleterre,  1819,  par  M.  Aruott,  et  en 
France,  1825,  par  M.  Amussat.  Ils  procédaienl  l'un  et 
lautre  avec  des  instrumeuts  qui  coupaient  d'anière  en 
avant*  A  peu  près  h  la  même  époque,  1826,  j'opérais  à 
Annonay  (Ardèche)  avec  un  instrument  coupant  d'avant 
eu  arriére  et  n'ayant  aucune  ressemblance  avec  les  are- 
Irotonjes  jusqu'alors  employés;  sa  pointe,  en  effet,  était 
terminée  par  un  bout  de  soude  ftexible,  pour  en  diriger 
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Iliitrotluclion  clans  le  rêlrécissement,  l  ne  telle  ilisposi- 

lion  nun*spulenieiit  rendait  plus  facile  Vintrodoctioii  de 

cet  ioMrument  nouveau,  mais  encore  lui  filait  tout  ce  qu'il 

[y  .avait  de  dangereux  dans  les  urélrotomes  anciens  »  qui 

bconsistaient  tout  simplement  en  une  lame  en  forme  de 

ilimeette,  eachée  dans  une  gaine. 

Quoique  les  urélrotomes  qui  coupent  d'arrière  en  avant 
fiiâ.'tent  loin  d'atteindre  la  perfection  à  laquelle  ils  sont 
arrivés  depuis,  ils  suffisaient  cependanl  à  prouver  com- 
bien était  chimérique  la  erainle  des  fausses  routes  et  des 
divers  accident  que  les  détracteurs  de  cette  mclhode 
laisaient  redouter.  Aussi  vit-on  la  plupart  des  chirurgiens 
accueillir  avec  faveur  Furétrotomie,  et  proposer  une  foule 
d'ÎDslnimenls  nouveaux  dont  la  deseripUon  m'entraîne- 
rail  trop  loin.  Je  me  bornerai  à  citer  les  noms  de  leurs 
fleurs  :  cette  simple  énuméralioTi  peindra  Tempresse- 
meot  a%*ec  lequel  on  se  précipita  dans  la  voie  récemment 
«mverte.  Après  les  instruments  de  MM.  Arnott,  Amussat 
^l  les  miens,  je  nommerai  ceux  de  MM.  Ricord ,  Ségalas, 
Uroy  d*Éliolles,  Tanchou,  Rallier,  Despinay,  Delcroix, 
Stiggfort,  Dupiéris»  etc.   La  forme  de  ces  instruments 
prouve  que  chaque  opérateur  a  voulu  avoir  son  scarifi- 
caleiir  et  s'attribuer  ainsi  une  part  dans  la  découverte  ou 
•Iw»  «on  perfectionnement.  Cette  unanimité  nïiail-elle 
pis  la  condamnation  des  moyens  employés  jusqu'alors, 
t^uisque  leur  abandon  était  si  facilement  consenti? 
^  L'accueil  empressé  fait  à  Turélrotomie,  lors  de  son  a|>- 
rilion»  et  qui  peut-être  témoignait  moins  de  la  valeur 
•fe  ropératinn  nouvelle  que  de  Timpuissance  des  autres, 
f'il  de  courte  durée.  Les  résullals  étant  restés  au-des- 
"^«us  des  espérances,  elle  arri\  a  bientôt  a  descendre  du 
•^^np  des  méthodes  curatives,  pour  n'clrc  plus  consi- 
dérée que  comme  un  auxiliaire  de  la  dilatation;  encore 
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les  chii'urgiens  les  |>his  éminents  ta  pï'oscrivirenl-ils  de 
leur  pratique.  Auprès  des  spécialistes  euk-mêm6&,  elle 
oe  trouva  pas  plus  d'asile. 

Il  faut  l'avouer,  celle  réprobation  universelle  était 
méritre;  mais  autant  rur^^lrotomie^  telle  qu'où  la  prali- 
quail  et  quoii  la  pratique  eui*nre  géuéralement  aujour- 
d'hui, a  peu  do  valeur  intrinsèque,  autant  je  crois  devoir 
en  revendiquer  |*ouf  nion  mode  d'u ré troto miser  :  j'ose 
mêmt^  !  ériger  eu  mrlhode  générale  de  traitement,  conum* 
la  seule  eflicace.  Mon  opioion  ne  s'est  pas  formée  à  la 
légère  :  elle  repose  sur  une  appréeialion  plus  exacte  de» 
faits  danatomie  pathologique,  sur  des  expérimentatioa& 
et  sur  des  faits  cliniques.  L'evamen  patient  et  compa 
(les  petites  et  des  grandes  incisions,  Félude  des  phénfi-^ 
mènes  que  pn-sente  leur  cicatrisation  chez  Tliomme  e 
les  animaux,  in^onL  fait  apprécier  leur  influence  respet 
live  sur  rélargisscment  du  canal,  et  reconnaître  au  prt- 
cédé  ries  grandes  incisions  une  supcriorité  curative  in 
contestable  ;  enlin  des  recherches  laborieuses  sur  la  strur 
ture  anatomique  de  l'urètre,  des  expériences  sur  la  dik 
tabilité  de  ce  conduit,  sur  celle  de  ses  diverses  tuniques 
robservation  clinique  qui  m'a  démontré  de  bonne  heun 
rîncfOcacité  de  la  dilatation ,  de  la  cautérisalion  et  de^=^ 
petites  incit^ions,  au  pninl  de  vue  de  la  cure  radicale  de: 
rétrécissements  :  telles  sont  les  études  qui  m'ont  condi 
à  chercher  contre  ces  lésions  uîie  tbérapculique  d' 
effet  plus  certain,  plus  riurabh%  cl  qui  m  ont  permis 
tirer  rorétrolomie  de  la  fausse  voie  où  elle  se  IburvoyaiL--^ 
pour  en  faire  une  méthode  raisonnée,  sure  et  par-dessu  -^ 
tout,  ulilc. 

Je  distinguerai  dans  riu'clroUmiic  deux  méthodes,  ^^ 
rune  je  donnerai  le  nom  de  coarclotomic,  urétrotomL  ^ 
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par  êemifiûaUon  ;  à  Tautre  celui  ^uritfotomie  intra-^rè- 
irah  proprement  dite,  ou  par  incision. 

Cette  distinction  me  paraît  de  la  plus  haute  impor- 
tance :  elle  servira  tout  d'abord  à  faire  remarquer  corn* 
biea  ees  deux  méthodes,  qui  ont  pour  but  commun 
Pélargissement  du  canal»  sont  différentes ,  non-seule- 
ment en  théorie,  mais  surtout  au  point  de  vue  pra- 
tique :  Tune  constitue  un  traitement  palliatif,  Tautre  un 
traitement  euratif. 


-»<»«- 


CHAPITRE  PREMIER. 

DB  LA  COARCTOTOMIB  OU  SCARIFICATION. 

C'est  4n  débridement  dans  lequel  on  divise  le  tissu 
morbide  du  rétrécissement,  et  dans  lequel  on  le  divise 
seul,  comme  on  fait  d'un  anneau  aponévrotique  étranglant 
un  viscère  hernie.  La  scarification  tend  donc  moins  à  élar- 
gir d'une  manière  définitive  l'ouverture  de  l'obstacle  par 
la  petite  plaie  qu'elle  produit,  qu'à  faire  cesser  )a  résis- 
tance apportée  par  le  rétrécissement  à  l'introduction  des 
fOfi4es,  et  à  faciliter  ainsi  le  traitement  par  la  dilatation. 
À  la  scarification  se  rapportent  les  divers  genres  de  ponc- 
tion, de  rugination,  d'excision  du  tissu  des  rétrécisse- 
ments. J'y  range  encore  le  cathétérisme  forcé,  notamment 
eelui  qui  est  pratiqué  avec  les  sondes  de  Mayor  et  avec 
RnstFument  de  M.  Perrëve.  Ces  auteurs,  il  est  vrai, 
prétendent  que  }eur  procédé  a  pour  effet  la  dilatation 
saule  du  point  rétréci  du  canal ,    mais  tel  n'est  pas 
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mon  avis.  Il  résalte  certainement  de  leurs  manœuvres 
une  solution  de  continuité ,  qui  n*est  difFérente  de  celle 
obtenue  par  la  simple  scarification,  qu'en  ce  que  Tart 
n'y  a  point  présidé ,  et  qu'au  lieu  d'être  pratiquée  par 
une  main  habile,  elle  provient,  au  hasard,  d'une  foite 
inintelligente,  à  qui  on  laisse  le  soin  de  se  frayer  un 
passage.  Tout  ce  qui  a  trait  au  débridement  pratiqué 
avec  les  corps  dilatants,  peut  donc  se  rapporter  i  la 
scarification.  Son  mode  réel  d'action  lui  assigne  très- 
nettement  cette  place. 

OoBtî^léralîoiifl  fommaîres  «nr  la  valeur  thérapealîqwe  des  de«i 
métliodes  d'nrëtrotomîe. 

Quoique  très-distinctes  par  leurs  caractères  et  par 
leurs  résultats  éloignés,  les  deux  méthodes  que  nous 
venons  d'énoncer  ont  cependant  quelque  chose  de  com- 
mun dans  leur  effet  immédiat,  et  on  serait  porté  à 
leur  faire  attribuer  une  même  valeur  thérapeutique. 
Immédiatement  après  l'emploi  de  l'une  ou  de  l'autre ,  on 
observe  une  grande  facilité  à  traverser  le  canal  avec  de 
grosses  sondes.  Mais  la  scarification  n'amène  qu'une  amé- 
lioration passagère,  et  le  rétrécissement  ne  tarde  pas 
à  se  reproduire  ;  tandis  que  la  grande  incision  donne 
une  guérison  radicale.  Nous  verrons  plus  loin  pourquoi 
il  existe,  entre  ces  deux  opérations  analogues  en  appa- 
rence ,  une  si  profonde  différence  au  point  de  vue  du 
résultat  définitif. 

La  méthode  par  incision  n  a  pas  subi  ces  fluctuations 
de  faveur  et  de  défaveur  qui  ont  marqué  l'histoire  de  la 
scarification  :  elle  est  trop  nouvelle  pour  cela.  Mais  si  de 
nombreux  succès,  pendant  une  longue  pratique,  donnent 
le  droit  de  croire  à  la  valeur  d'un  mode  de  traitement, 
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fi  mm  pouvoir  nssigner  à  rincisioii  uoe  pUiec  parmi  k's 
raoveuH  Icî^  plus  surs  cl  les  plus  elTicaces  dont  dis- 
iwse  la  chirurgie.  Toutefois  je  ne  rue  fais  pas  illusion; 
je  sais  qu  avaul  d*èlre  accueillie ,  ma  méthode  a  une 
phase  difficile  à  Iravcrser,  une  rude  épreuve  à  subir. 
Il  faut  que  les  vrais  serviteurs  de  la  scicûce  se  fa- 
miliarisenl  avec  elle  ,  que  leur  jugement  impartial 
H  éclairé  fasse  taire  les  détracteurs  intéressés  et  élei- 
^t  le  bruit  malveillant  qui  se  fait  autour  d'elle , 
*'"nmie  autour  de  toute  découAcrle.  Adopter  ma  iné- 
Ihôde,  ce  sera  condamner  à  l'abandon  loules  celles 
employées  jusquHci  contre  les  rétrécissements  ,  et  dont 
'oute  la  fortune  et  la  valeur  dépendaient  de  Texces- 
îiive  pauvreté  Ae  Fart  ;  or  quelle  chute  a  lien  sans 
«Didier  les  regrets»   Tenvie,  la  colère? 

Xous  l'avons  dit,  rurélrotomie,  telle  qu'on  l*a  pra- 
M<}iiée  jusqu'à  ce  jour,  se  résume  tout  entière  dans 
U  scarification  ;  car,  de  Taveu  même  de  ses  partisans, 
Oft  ne  coupe  et  on  ne  doit  même  couper  (jue  le  seul 
lifttii  morbide  des  rétrécissements,  ijuelques  auteurs  vont 
itfêqua  cQuseiller  de  ne  pas  le  diviser  dans  toute  son 
^^sseur,  dans  la  crainte  de  léser  les  tissus  sains  qui 
hA  mni  contigus.  Il  (\st  évidetil ,  et  les  partisans  de 
h  seâriAcation  ront  bien  conqiris,  que  tes  plaies  ré- 
9altant  d'une  telle  section  sont  trop  superficielles  pour 
ittlittier  au  canal  sa  capacité  normale  ;  aussi  nVl*on 
«Qiifttdéré  celte  opération  que  comme  Fauviliaire  de 
U  dilatation,  fait  pour  rendre  celte  dernière  plus  prompte, 
plus  efficace ,  moins  douloureuse ,  enfin  pour  la  rendre 
quelquefois  possible  là  où  elle  cessait  de  rélre. 
I  A  litiT  d'adjuvant  de  la  dilatation,  ta  scarification 
'  aurait  été  généralement  adoptée,  si  ses  incon\énients 
i*iaÎ4?iit   m4>indres;   car  elle  lacililc  lellement   la  tlila- 
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talion ,  qu'au  lemps  où  je  croyais  encore  à  la  gu*- 
rison  des  rétn^(*issemeiil>i ,  quaud  leurs  parois  sonl 
ramenées  au  uiveau  de  celles  de  l'urèlre ,  yaccor- 
dais  la  plus  grande  ronfiance  à  la  searificalion.  En 
lisant  mes  premières  publications ,  on  prmrra  s*as- 
surer  que  je  ne  traitais  réellement  les  malades  que 
par  seanliealion  ;  j'élais  obligé  de  lut  assoeier  la  riila- 
lation  pour  achever  le  traitement,  c^esl-à-dire  d'em- 
ployer les  sondes  eomme  eorps  dilatants,  mano^um 
devenue  inutile  depuis  mes  nouveaux  travaux  sur 
rurétrolomie. 

On  voit  que,  malgré  sa  facilité  et  le  peu  de  danger 
i|u*elle  entraîne,  la  scarilieation  ne  s*esl  pas  élevée 
au  rang  des  méthodes  curatives,  el  cela  unique 
ment  parce  que  les  rélrecisscfnenls  traités  par  el^ 
se  sont  repnuluils  plus  rapidement  et  sous  une  fornif 
plus  grave  que  ceux  combattus  par  la  dilatation  sim- 
ple, sans  le  secours  de  la  scuiriliealion.  C'est  là  ti 
seule  cause ,  sinon  de  l'abandon ,  du  moins  du  diî^- 
crédit  dans  lequel  est  tombée  celle  méthode..  Ses  in- 
succès ,  en  rejaillissant  sur  Turétrotomie  en  géiléral* 
ont  du  desservir  mon  procédé  aux  yeux  îles  prati- 
ciens qui  n  ont  pas  tait  la  distinction  sur  laquelle  nouf 
venons  d'insister. 

Avant  d'entrer  dans  l'examen  approfondi  de  la  scafi*^ 
licalion^  je  crois  utile  de  rappeler  en  quelques  molâ 
la  disposition  des  tissus  de  Vurèlre ,  el  parlieulière^ 
nu^nt  de  celui  qui  constitue  le  rétrécissement» 

La  légion  spongieuse  de  ruiètre,  qui  est  la  pitli 
étendue,  el  on  les  rétrécissements  sont  le  plus  fré* 
quents,  est  composée  d'une  membrane  interne  i 
d'un  tissu  cellulo  vascnilairc ,  crectile ,  appelé  \m^ 
spongieux,   La  inembiaue   interne,   Formée  elle-ntè«M 
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e  la  muqueuse  et  de  la  membraoe  niiisculcuse  du 
lorps  spougieux,  est  liès-pxlcnsible  ;  aussi  varie-t-elh* 
n  largeur  et  en  épaisseur^  suivaut  qnon  considùrp 
canal  à  TéUit  de  vacuité  du  de  dilatatioiL  Daus  le 
remierétât,  celle  membrane,  affaissée  sur  elle-même^ 
éscnle  environ  10  a  12  inillimèlres  de  larpeur  *»l 
millimètre  d'épaisseur  ;  mais  quand  le  eondnit  es» 
ilalé,  elle  s*amindl»  au  ennlraire,  au  point  de  perdre 
de  la  muitié  de  son  é[iaisseiir  et  daequ^rif  le 
tbie  en  largeur.  La  membrane  externe»  entièrement 
lige  ♦  très  -  minée ,  demi  -  transparenle ,  me  paraît 
rv'er  toute  son  étendue  et  en  avoir  autant  que 
membrane  interne  peut  en  acquérir  dans  Tétai  de 
dilatation  dn  canal. 

Le  tissu  spongieux  se  eompose  île  cellules'  comniù- 

lntiiuaot   toutes   ensemble    et   d'un    grand    nombre    de 

Itiisseaux  artériels  et  veineux.  Ces  cellules,  habituel 

|leincnt  pénétrées  de  sang ,  sont  inégalement  réparties 

tflire   les  deux   membranes   dont  je   ^ieiis  de  parler: 

ÉQSSi  Tépaisseur  des  parois  de  Tiirètre,  eonsiiluée  (*n 

IrH-grande  partie  par  raeeumulalion   de  ces  cellnles, 

l'wirelle  point  uniforme*   Elle  varie  suivant  leur  nnni- 

'fcit»  el  surtout  suivant  la  quantité  de  sang  qu'elles  eon- 

tieiment  :  or,  comme  elle»  n'en  renferment  pn^sque  pas 

^r  le  cadavre,  et  qu'elles  ensont^  au  contraire,  remplîef; 

|)fndanila  vie,  on  doit  en  conclure  :  1"  que  les  parois  dr 

l'urelre  ont  moins  d  ç[misseur  dans  le  premier  que  dans  le 

MTond  ;  2*  qu'elles  en  ont  plus  clans  1  clat  de  vacuité  dy 

«'Mal  que  dans  son  étal  de  dilatation  :  3'*  que,  pendant 

^la  dilatation ,    les    parois    Ufétrales    dont    l'épaisseur 

•*st  déterminée  par  le  tissu    spongieux,   ne  s'nminei*!- 

pas  seulement  par  le  fait    de   rallongemeTit    «les 

memijranes    tjui    les  (brment,  niais  surtout  pnr 
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la  compressiâu  du  corps  spongieux  lui-même,  el  k 
refoulement  du  saufç  coiUenu  dans  ses  cellules.  Comme 
il  est  le  plus  exleusible  des  tissus  de  rurètrc  ^  on  àm\ 
présumer  que  la  tyialalion  doit  ôlre  facile  el  plus 
grande  là  où  il  est  plus  abondant.  J'ai  pu  vérifier 
celte  prévision  en  pratiquant  sur  le  cadavre  la  dila- 
talion  artiOcicUe  de  Turèlre.  C'est  h  celte  exc^ssivi* 
extensibilité  du  tissu  spongieux  qu'il  faut  allvilnier  h 
mobililé  et  le  glissement  de  la  memlirane  interne  sur 
la  membrane  externe ,  phcnomcue  dont  les  coust"- 
quences  sonl  :  tantôt  le  refoulement  des  rélrécîssemcol» 
pendant  leur  exploration ,  d'où  résulte  une  eertaioe  in* 
certilude  pour  rappréciation  de  leur  profondeur;  lau* 
tôt  leur  déplacement  eu  a\  anl  pendant  rurétrotomie  par 
incision ,  et  par  suite  la  difricullé  de  couper  le  lii^su 
spongieux  au  niveau  de  Tobstacle;  tantôt  enlin  riiu- 
possibililé  de  diviser  ce  tissu  avec  les  instruments  k 
seariijcatiou  ordinaires,  el  la  peine  qu'on  éprouve  quel- 
quefois à  le  couper  entièrement  dans  rurétrotomie  ^u- 
tiquée  même  avec  mes  urétroloraes  armés  au  plus  haut 
degré,  J*ai  démontré  ce  fait  sur  te  cadavre,  en  ur^ 
trotomisant  devant  la  commission  du  pri\  d'Argenleuil» 
1848.  La  commission  s*est  assurée  t*c>iidïien  élail  vain^' 
la  crainte  de  franchir  involontairement  a\ec  mes  instru- 
ments les  parois  de  Furétre,  puisque  ce  résultat  est  si 
difficUemcnl  obtenu,  alors  même  que  de  |>rnpos  délibéré 
on  tenle  d'y  parvenir  ,  et  qu'on  veut  pratiquer  niiG 
boutonnière  à  la  peau  de  dedans  en  dehors. 

Rappelons  encore  que  la  meml)rane  interne  est  {mt^ 
jours  atteinte;  que  sept  a  huit  fois  sur  dix  elle  est  raém^ 
la  seule  lésée,  c'est-à-dire  que  dans  les  huit  dixièmes 
rétrécissements  le  tissu  spongieux  ne  participait  pas  à 
tération.  Nous  savons  ai 
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le  canal  en  diminuanl  sa  eiiToiiférence,  ou  si  Ton  vent. 
«!n  faisant  perdre  à  la  membrane  interne  la  moiUè  ou  les 
trois  quarts  de  sa  largeur,  sans  que  pour  cela  la  muqueuse 
augmente  d'épaisseur*  CVsl  eetle  tuembrane  seule  qui 
e»l  divibée  dans  la  scarifieation  ;  elle  est  aussi  la  seule 
qui  puisse  t^lre  eoupee,  puisque  la  plaie  n'intéresse  pas 
le  Ussu  spongieux. 

Après  ces  quelques  eonsidérations  générales,  nous  dé- 
crirons le  proeédé  de  la  searifieation  el  tout  d'abord  les 
ifLSlruments  donl  on  se  sert  pour  la  praliquer. 

On 'appelle  nrélrotomes,  eoarelolomes,  searifiealeurs, 
coupe- brides ,  lous  les  inslrunienls  Uanchanls  avee  les- 
quels on  divise  seulement  les  points  eoarctés  du  eanal  : 
il  y  en  a  de  deu\  espèces  :  les  uns  coupent  d'avant  en 
arrière.  ArnolL  le  premier,  a  doté  la  chirurgie  d'un  uré- 
troUime  coupant  d'arrière  en  avant.  Chaque  espéce-d'uré- 
Irotome  compte  plusieurs  variétés,  mais  ils  ont  une  si 
grande  analogie  ealre  euv  que  je  crois  inutile  d'en  don-- 
ner  la  description.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  ici 
ijur  1rs  plus  grandes  précaulious  ont  élé  prises  dans  leur 
construction  pour  que  leur  aeliou  reste  limilée  au  tissu 
anormal  des  rétrécissements,  et  qu'on  les  regarde  comme 
d'siutant  plus  parfaits  qu'ils  atteignent  plus  exclusivement 
n.'  tissu,  ou  qu'ils  ne  le  coupent  pas  dans  toute  son  épais- 
^'UT,  La  crainte  d'entamer  les  tissus  non  altérés  delurètre 
**st  telle  parmi  quelques  partisans  de  la  scarifieation,  que 
M.  Amussat,  entre  autres,  a  cru  devoir  remplacer  les  sca- 
rificateurs par  une  espèce  de  grattoir  ou  de  mgine  avec 
l^ueUe  il  déli-uil,  dil-il,  peu  à  peu  et  par  une  sorti» 
«ï'u^ure,  le  tissu  du  rétrécissement.  Il  a  eu  de  nombreux 
i^lateiirfty  et  c*esl  probablement  par  suite  des  mêmes 
pîéoccupations  qu'ont  élé  imaginés  divers  sarcotomes, 
^tiiùmes^  avee  lesquels  on  fiùt  Texcisiou  des  rétrécisse- 
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meals  (W  MM,  Leroy  d'Élidles,  Guilloiv);  la  râpe  de 
M*  Desmcllcs,  le  dilataieur  de  M-  Perrève  et  les  divers 
prucédés  de  ealhétérisnic  forcé,  celui  de  Mayor,  par    l| 
exemple,  n'ont  sans  doule  été  proposes  que  pour  rem- 
placer les  iaslrumeiits  tranchants  cpii  risquent  de  diviser    : 
les  tissus  sains  de  l'urètre.  ' 

j*ai  invenlé  deu\  espèces  d'urélrotomes.  L'un  d'eux 
coupe  d'avant  en  arrière,  et  l'autre  d'arrière  en  avant: 
leur  forme  et  leur  mècanisnie  surtout  n'ont  rien  qui 
puisse  (Mre  revendiqué  par  un  autre  inventeur  d'instru- 
ments de  ce  geore.  J'ai  donné  le  nom  de  coupe-liride,  de 
scarilieateur,  de  coarclotome,  à  celui  de  ces  iuslruments 
qui  coupe  d'avant  en  arrière.  J'ai  conservé  le  nom  d'uré- 
Irotome  à  celui  qui,  coupant  d'arrière  en  avant»  peut 
diviser  le  rétrécissement  et  eu  même  temps  les  parois  de 
l'urèlre  dans  loute  leur  épaisseur.  Je  ue  parlerai  ici  que 
du  premier  de  ces  instruments.  Le  second  sera  décrit  i 
l'occasion  de  l'urétrotomic  par  incision. 

Je  crois  pouvoir  me  dire  sans  modestie,  comme  san^ 
orgueil,  l'invenleur  du  premier  urélrotome  digne  de  por- 
ter ce  nom.  Car  pent-ou  appeler  ainsi  le^s  inslrumcnls  de 
Doerner,  de  Plivsik,  de  Philadelphie,  de  Dorsey,  df 
Dxoudi,  composés  d'une  canule  dans  laquelle  estrenfer- 
méeune  lame  poiuhic  et  tranchante  en  forme  de  laucetle? 
La  poncliou  des  rétrccissemeiits  avec  de  pareils  inslni*  ^ 
jucnts  constitue  une  opération  si  dangereuse,  que  je  n0 
trouve  point  étrange  la  censure  do  la  Faculté  de  Paris  qui< 
en  1(>03>  condamna  Turquct  de  Mayerne  pour  s'en  é!r^ 
servi  et  le  déclara  indigne  d'exercer  l'art  de  ^lérir 
propter  tt*.mei'itaivfn  ,  impu<l**ntitfw  H  ùjUDrantiam. 

Parmi  les  perfectionnements  que  j'ai  apportés  aux  s^ca- 
riliealeurs  de  Purètre,  deux  surtout  me  semblent  dign^ 
d'attirer  fallention,  he  premier  ennsiste  en  un  stylel  rom-^ 
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T,  flexible,  en  gomme  oii  en  baleine,  ternïirié  par 
oulon olivaire,  lequel, surmonlaiilelcachanlla  [loiiite 
Je  la  lame,  a  pour  usage,  dune  part,  de  faeUiter  Topéra- 
lioii,  el  de  Tautre,  d*écarter  ioul  ce  que  la  ponction  ou  la 
division  des  réirécissements  avait  d'aventureux,  lorsqu'on 
la  pratiquait  avee  un  des  anciens  coarctolomes,  dont  la 
pointe  n'est  ni  dirigée  ni  recouverte.  Le  second  de  ee» 
perfectionnements  consiste  dans  la  forme  aplatie  du  four- 
reau qui  renferme  la  lann».  A  la  faveur  de  celte  disposi- 
tion, on  peut  donnera  la  lame  une  largeur  beaucoup  plus 
considérable  (|ue  celle  qu«^  lui  permettrait  un  fourneau 
arroDdt  de  môme  volume. 

Je  ne  décrirai  point  les  anciens  urétrotomes,  ni  même 
Tappareil  eomprK]ué  de  Stafford  qui ,  pour  remplacer  le 
•îitylel  conducteur  de  mon  searilicateur,  introduit  préala- 
blement dans  le  canal,  jusque  dans  la  vessie,  un  lil  mé- 
ifllliqiie  (levible,  sur  lequel  il  fait  glisser  rinstrumenl 
i»Cârificateur,  sorU*  de  canub*  percée  à  ses  deux   bouts. 
Cet  inistrument,  qui  a  clé  perfeeiinnné  par  M.  le  professeur 
Honnel  de  Lyon,  est  d'une  application  trés-diflicile,  Ra- 
Mnenl  ou  est  assez  heureux  pour  pouvoir  introduire  h 
tmvers  un  rétrécissement  un  stylet  tnétallique  flexible, 
H  si  Ton  y  parvient  quelquefois,  e*esl  lorstpic  son  ouver- 
lure  esl  déjà  grandement  dilatée  ;  mais  alors  aussi  on  peut 
le  servir  avec  plus  d'avantage  d'un  instrument  de  scari- 
fication coupant  dVrière  en  avant. 

Oeserîptioo  de  mes  ic^riaeAteiirs . 

Hdii  «earificateur  se  compose  de  deux  parties  dislinc- 
l*!^,  mais  réunies  de  telle  façon  qu'il  a  la  fornu^  ilune 
londe  de  longueur   ordinaire,  un  peu   aplatie   el   plus 
grusae  près  de  sou  extrémité  vésicalc.  La  première  par- 
ia. 
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tie,  qui  forme  le  corps  de  rinslrumcnt,  »e  compose  elle- 
même  (le  deux  pièces  assemblées  et  vissées  :  l'uae  est  une 
canule  d'argent ,  arrondie ,  droite ,  ouverte  par  ses  deux 
bouts  et  portant  sur  un  de  ses  côtés  les  divisions  du  mè- 
tre; elle  a  environ  18  centim.  de  longueur.  La  seconde 
pièce,  de  8  centim.  de  longueur,  que  j'appelle  le  fourreau, 
parce  qu'elle  loge  la  lame ,  est  aplatie  et  fendue  sur  les 
deux  côtés  saillants  dans  toute  sa  longueur,  c'est-à-dire, 
jusqu'à  un  demi-centim.  de  colle  de  ses  extrémités  qui 
est  taraudée  et  qui  se  visse  avec  le  bout  de  la  canule.  Li 
longueur  du  fourreau  est  plus  considérable  que  celle  dr 
la  lame,  lorsqu'il  loge  celle-ci  et  le  stylet  conducteur  qui 
la  surmonte.  Dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire  lorsqu  ilnc 
loge  que  la  lame,  et  que  le  stylet  conducteur  reste  dehors, 
le  fourreau  n'a  juste  que  la  longueur  de  la  lame.  L'extré- 
mité vésicale  du  fourreau  varie  suivant  qu'il  reçoit  une 
lame  à  un  seul  ou  à  deux  tranchants.  Dans  le  premier  cas, 
elle  prend  la  forme  d'un  triangle  ;  dans  le  second ,  celle 
d'un  triangle  rectangle ,  au  sommet  duquel  s'aperçoit  le 
petit  trou  où  viennent  aboutir  les  fentes  latérales.  Telles 
sont,  avec  un  curseur,  ([ui  sert  à  déterminer  la  profon- 
deur à  laquelle  on  doit  enfoncer  rinstrument,  les  pièces 
qui  en  composent  le  corps  ou  la  première  partie. 

La  seconde  partie,  plus  longue  que  la  première  d'envi- 
ron 4  centim.,  est  composée  de  trois  pièces  distinctes, 
qui,  réunies  ensemble,  forment  une  seule  tige  ou  un  man- 
drin qui  sert  en  même  temps  de  manche  à  la  lame.  Une 
de  ces  pièces  est  une  tige  d'acier,  de  la  grosseur  d'une  ai- 
guille à  tricoter,  et  porte  à  une  de  ses  extrémités  un  petit 
capuchon  taraudé  dans  lequel  s'enfonce,  en  s'y  vissant,  le 
manche  de  la  lame  lorsqu'il  est  réuni  aux  branches  de  sa 
châsse.  L'autre  extrémité,  qui  est  surmontée  par  un  an- 
neau dans  lequel  on  met  le  doigt  pour  faire  mouvoir  la 
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atne,  porte  un  pas  de  vis  sur  leciuel  se  meut  im  (}rrou 
<|uj  sert  lie  régulateur  a  riiislrunieiU;  lascconde  parlie  de 
»T  matidriu  représente  la  laine  et  ya  ehasse. 

Celle  dernière,  f()rriit'*e  d'un  bcml  île  c*anule  fendue  sui- 
vant sa  lon{^meur,  dans  presque  luute  son  étendue,  sert  à 
Tixer  la  lame  el  à  caeher  en  mi^ine  temps  sa  pointe,  pour 
prantir  les  parties  de  son  action  et  ne  lui  permettre  de 
omper  i]ue  par  ses  bords.  La  lame,  qui  est  à  peu  prés  eon- 
figurée  comme  eelle  du  fourreau,  quoique  tranehante  par 
^sdeux  bords,  présente  eependanï  une  forme  différente, 
niivaot  ipion  veut  donner  plus  d'étendue  à  Tineision 
dtttî*  un  sens  que  dausTaulre;  ainsi  elle  ressemble  lantùL 
lun  Iranehet,  tantôt  à  un  fer  de  lanee.  <Juelle  que  soit  sa 
Ibniié,  sa  pointe  vient  toujours  st».  eaeher  dans  la  |»artie 
Ht*  h  chasse  qui  reeoii  la  petite  lij;e  de  pfonitne  élastique 
meu  baleine  d'environ  30  millim.  de  longueur,  lerniinée 
par  unbonlon  olivaire,  el  araineie  au  milieu  pour  lui  don- 
ner une  nexibililé  telle,  qu'elle  ne  puisse  produire  aueunc 
'lérturure  dans  te  eanaL 

Lons<pje  les  différentes  pièces  de  la  seconde  partie  de 
mon  inslnimenl  sont  assemblées,  il  ne  eonslilue  qu'une 
^le  tige  qui  est  renfermée  dans  la  sonde  el  qui  s*y  meut 
likremrnt  :  aussi  peiil-on,  au  moyen  de  celle  disposilioii, 
faire  péuélrer  le  slyleî  eonduf  leur  dans  ronverlure  de  Tob- 
^tacle,  ouvrir  el  fermer  a  volonté  rinslmmenl  et  même 
«D  régler  le  degré  d'ouverture.  On  louvre  en  enfonçant 
'<? mandrin  dans  la  sonde  jusqu'à  Téerou  régulateur,  elon 
le  ferme  en  le  retirant.  Lorsqu'il  est  ouvert  au  plus  haut 
''<îgré,  la  moitié  de  la  lame  sort  du  fourreau,  et  Taulre 
^*oitiè  fait  saillie  sur  ses  bords,  de  t  ou  2  millim.  seule 
l;  en  raison  de  celle  disposition,  les  parois  de  Fob- 
le  se  coupent  d*abord  sur  la  partie  antérieure  de  la 
lame,  puis  sur  sa  partie  postérieure,  pendant  qu'elles  sont 
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iiii  peu  tendues  sur  Textrémité  du  fourreau.  Aussi  est-on 
assuré  de  diviser  avec  cet  insïrunient  toul  ce  qui  est  ré- 
sistant, c'est-à-dire  le  lissu  morbide  dans  toute  son  épais- 
seur; je  crois  même  qu'on  diviserait  plus  ou  moins  pro- 
fondément le  lissu  spongieux,  si  on  employait  un 
urétrotome  de  gros  calilire,  car  j'en  ai  fait  faire  de  tous 
les  volumes  et  mêriKHle  eourbes,  pour  les  rétrécissement* 
des  régions  profondes  de  Furètre.  (K.  pi- 11,  Bg.  1,  3,  3*) 

Mon  scariliealeur  est  fort  simple  dans  son  application  et 
dun  maniement  aussi  sur  que  tous  ceux  qui  coupent  rtV 
vant  en  arriére.  Action  bornée  au  tissu  morbide,  seclkm 
complète  de  cebii-ci,  impossibilité  de  faire  fausse  roule, 
élargissement  instantané  du  canal  sans  dilatation  prélimi- 
naire dans  le  cas  de  rétrécîssemenls  compliqués  derêlffl- 
lion  d'urine,  alors  qu'il  est  urgent  de  porter  immédiate- 
ment une  sonde  dans  la  vessie  ;  tels  sont,  en  résumé,  se» 
principaux  avantages. 

Lorsqu'on  veut  pratiquer  la  scarilication    avec  rtron 
coarclotome  anlérograde,  il  importe  de  savoir,  si  le  ré- 
trécissement est  latéral  ou  circulaire ,  s'il  est  long  ou 
"ourl.  Lorsqu'il  est  circulaire  et  que  son  ouverture  e»i 
centrale,  on  fait  choix  d'un  urétrolonie  dont  la  lame,  tran- 
chante par  SCS  deux  bords,  fait  une  saillie  égale  sur  lei 
colés  du  fourreau.  L'ouverture  est-elle  lalcrale,  les  parois 
de  l'urètre  ne  sont-elles  altérées  que  d'un  côté,  on  fait  au 
contraire  usage  d'un  scarificateur  simple,  ou  dont  la  lame» 
qui  est  également  tranchante  par  ses  deux  bords ,  fail 
seulement  saillira  sur  un  des  cotés  du  fourreau;  on  dirigi 
le  tranchant  du  coté  qu*il  faut  diviser.  Les  rétrécissement! 
ont-ils  une  longueur  considérable,  leur  trajet  an*eete-t41 
une  direction  oblique  et  sinueuse,  l'opération  devient  trè9<«J 
difiicilc,  cl  le  phis  souvent  même  impossible  avec  mon" 
uiétrotome  antcrogradc.  Les  urélro tomes  qui  couf 
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d'arrière  en  avant  ne  sont  pa$  plus  heureux  ,  car  le  poitit 
épineux  est  de  faire  passer  rinslrumenl,  même  nouarmé, 
par  UD  étroU  et  lorlueux défilé.  Cependant  j'ai  déjà  dit,  en 
exposant  les  difReullés  du  ealhélérisme  des  rélréeisse- 
ments,  qu'on  pouvail  quelf[uefnîs  les  détruire  en  les  sec- 
liounant  parliotlenîenl  avcr  un  pelil  urétrolome  (^oiipanl 
irarrière  en  avant.  La  eoaretolomie  est  doue  praticable 
avee  mes  urétrolomes,  qu'ils  coupent  d^avanl  en  arrière 
ou  d'arrière  en  avant. 
Voici  la  manière  d'agir  avec  i'urétrolome  antérograde. 

Le  malade  élaiit  debout,  attitude  préférable  à  toutes 
les  autres ,  lopéraleur  assis  devant  lui  prend  la  verge 
rtu-dei^sus  du  ^^latul,  entre  !c  pouce  et  llndicateur  de  la 
main  gauche  II  introduit  ruréirntoine  avec  la  main 
droite,  comme  une  sonde  ordinaire,  et  lorsqull  eslar- 
fé  devant  ie  rétrécissement,  il  serre  la  verge  sur  la 
ande,  pour  que  leurs  rapports  ne  sedélruisent  pas;  il 
prend  ensuite,  avec  la  main  droite,  le  mandrin  par  son 
anneau,  il  le  pousse  et  le  retire  allernalivemenl,  jusqu*à 
ce  que,  l'ayanl  enfoncé  en  ctitier  et  le  faisant  cheminer 
librement  dans  la  sonde,  il  reconnaisse  qu'il  s'est  engagé 
dâDs  le  rétrécissement.  Quand  on  a  ainsi  acquis  la  certi- 
ludc  que  le  mandrin  exécute  sans  peine  des  mouvements 
de  va-et-vient  dans  l'ouverlure  de  robstadc,  ou  donne 
à  finslruruent  te  degré  d'ouverture  qu'on  a  déterminé  d'a- 
vance avec  le  régulateur;  ensuite  le  ctiirurgien  place  le 
pouc?e  de  la  main  droite  dans  l'anneau ,  saisit  en  même 
lirmps  ia  sonde  avec  les  tlo5glsindic;i!eur  et  médius,  pnur 
réunir  1rs  deux  parties  de  rinstruinenl,  puis  le  pousse 
dans  le  rétrécissement  qui  se  trouve  coupé  insensihlemenl 
'  le3  bords  obliques  de  la  lame.  Ainsi,  ropcratiua  avec 
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inoïi  scarilicalcur  se  coDipose  de  plusieurs  temps  :  l''  de 

son  introdiiclioii  dans  le  canal  jusqu'au  rétrécissement  : 
2"  de  rinlrodut'lion  du  slylel  conducleur  dans  rouverlure 
de  celui-ci;  3"  de  laetion  ilouvrir  rinslrunicni;  4"  de  la. 
division  des  parties  en  ponssanl  du  même  coup  conlre 
l'obslacle  la  sonde  et  le  mandrin ,  pendant  qu'on  fl\e  la. 
\erge  dans  le  aîôiue  élat  de  tension.  Je  viens  de  dire  que 
la  division  des  parois  de  la  eoarelation  s'opère  inseusihie- 
nient  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  sur  les 
bords  obliques  de  la  hune.  J'ajouterai  qu'elle  se  fait  seule- 
ment sur  les  bords  et  non  pas  en  mènip  temps  sur  le  four- 
reau de  rinstrument,   ainsi  que  je  le  croyais  aulrefuis. 
Comme  les  tissus  sont  peu  tendus,  ta  section  ne  produit 
qu'une  plaie  peu  profonde  et  dont  l'éLenilue  n'est  |>as  en 
lapport  avec  le  volume  du  eoarelotome.  C'est  pourquoi 
celui-ci  est  presque  toujours  invinciblemenl  arnHé  devant 
rouverlure  qu'on  vient  de  ûiirc  et  qu'il  ne  peut  y  pénétrer 
qu'en  agrandissant  la  plaie  par  déchirure.  Dans  ces  cas, 
les  parois  de  la  eoaretation  se  coupent,  sans  que  l'opéra- 
leurenait  la  conscience,  et  alors  ce  n'est  qu'après  avoir 
retiré  Tinstrument  qu  il  peut  reconnaître  qu'elles  ont  élc 
sectionnées,  soit  qu'il  s*en  assure  par  rexploration  aver 
les  bougies  à  empreinte  et  les  bougies  à  boule,  soit  qu'il 
en  trouve  la  preuve  dans  lapins  grande  facilité  de  rexcré- 
tion  de  l'urine^  dont  le  jet  est  devenu  plus  volumineux, 
nubien  dans  récoidement  de  la  petite  quantité  de  sang 
qui  s'échappe  immédialenient  nprès  ropçralion. 

Lorsque  l'on  veut  faire  pénétrer  le  fourreau  de  rin- 
strument dans  l'ouverture  du  rétrécissement,  et  que  pour 
vaincre  la  résistance  qui  s'oppose  à  son  introduction, 
on  le  pousse  avec  plus  de  force,  on  remarque  qu'il 
n'enfonce  dans  le  (*anal  par  un  mouvement  saccadé  et 
brusque,  plus  on  moins  semblable  à  celui  qui  se  produit 
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lorsqu'on  force  lés  parois  de  Turèlre,  ou  qu'on  sur- 
monte un  rétrécissement  par  déchirure  avec  un  des 
cathéters  de  Mayor,  instrument  qui,  nous  l'avons  dit 
ne  le  traverse  qu'après  l'avoir  déchiré. 

J'avais  annoncé  que  les  parois  de  la  coarctation  ne 
devaient  pas  être  simplement  divisées,  mais  encore  dé 
chirées  par  la  scarification  avec  mon  coarctotome  antéro- 
grade.  Ce  n'est  qu'en  1852  que  j'ai  pu  vérifier  ce  fait 
sur  un  individu  qui  mourut  à  l'Hôtel- Dieu  de  Lyon, 
quatorze  heures  après  avoir  été  opéré  par  scarification, 
avec  le  coarctotome  de  M.  Bonnet,  qui  a  la  même  forme 
que  le  mien  et  qui  coupe  aussi  d'avant  en  arrière.  La 
chose  fut  d'autant  plus  facile  à  constater,  que  la  plaie 
était  encore  fraîche,  et  que  l'inflammation  n'en  avait  pas 
encore  gonflé  les  bords.  M.  Jacquemet,  interne  de  l'Hôtel- 
Dieu  et  prosecteur,  qui  eut  l'obligeance  de  me  montrer 
cette  pièce  anatomique,  me  fit  remarquer  lui-même  com- 
bien les  lèvres  de  l'incision  étaient  irrégulières  et  déchi- 
quetées. Ainsi,  malgré  la  forme  et  la  disposition  de  ses 
différentes  parties,  mon  urétrotome  antérograde  ne  divise 
pas  assez  profondément  les  parois  de  l'angustie  pour 
permettre  au  fourreau  de  suivre  la  lame  à  travers  l'obsta- 
cle. J'étais  donc  dans  l'erreur,  lorsque  je  disais  dans  mes 
premières  publications  que  l'urétrotome  suivait  la  lame 
dans  le  rétrécissement,  en  distendait  les  parois  et  facili- 
tait leur  section  :  le  fait  est,  qu'au  contraire  il  s'arrête 
devapt  l'ouverture  et  ne  la  traverse  que  lorsqu'il  est 
poussé  avec  assez  de  force  pour  produire  une  déchirure 
(|ui  s'ajoute  aux  plaies  faites  par  la  lame.  C'est  là  l'incon- 
vénient de  mon  instrument.  Mais,  comme  il  n'est  pas 
absolument  nécessaire  pour  opérer  l'élargissement  de  la 
striction  que  le  fourreau  du  coarctotome  en  traverse 
Touverture,  ce  scarificateur  n'en  sera  pas  moins  très- 
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avaiitageysemenl  employé  dans  les  cas  de  rélrécis^e- 
meuls  très-étroUs,  (ju il  faut  franchir  inslanlanémeiil, 
loi-sc|uil  y  a  réleiilion  d'urine,  [lar  exemple. 

Coareiotonive  ave«  les  urétrotomes  eoupaot  d*  arrière  en   av^tit. 

J'ai  dit  «pi'on  jmiivaii  aussi  pratiquer  cette  opération 
avec  des  urélrolomes  coupant  d'arrière  en  avant  :  j'ai  fait 
(ionsh-uire  ties  urétmloines  de  celte  espèce  de  loutt'H 
dimensions,  c*csl-à-dire,  depnis  2  jusquVi  !)  rnillini.  k 
les  décrirai  en  parlanl  de  rnrétrotymie  par  incision.  Les 
plus  petits  peuvent  être  surmontés,  â  volonté,  d'une 
petite  tige  flexible  en  baleine  ou  en  gomme,  qui  sert  à 
les  diriger  dans  les  rétrécissemenls  à  Irajel  étroit,  si- 
nueux el  le  plus  sauvent  inîpni'inéables  sans  eellt* 
espèce  de  eondueteur. 

La  forme  et  le  jeu  de  ces  instruments,  indiquent  ass€i 
(pion  ne  peul  diviser  le  rétrécissement  que  lorsqu'il» 
Tonl  çom|délenienl  traversé  :  aussi  est-it  orditiaircmeril 
nécessaire  dVn  dilater  nn  peu  Touverture,  pour  faciliter 
leur  intnïduclion. 

On  inlroduii  cet  urélrotome  dans  le  canal  comme  une 
sonde^  et  lorsqu'il  a  dépassé  robslacic  de  toute  la  lon- 
gueur de  sa  lame,  on  fait  saillir  celle-ci,  en  agissant  snr 
le  mandrin.  Ainsi  armé,  la  section  s'opère  en  retirant 
simplemenl  rinstrument;  clic  se  produit  d'arrière  en 
avant  sur  les  bords  obliques  de  la  hune,  et  on  reconn&tl 
(fu'elle  est  achevée  lorsque  rinstrumenl,  qui  était  retenu, 
devienl  tout  à  cooi»  libre  et  dégagé. 

Immédialcmcnl  après  l'opération,  il  se  fait  par  le  canal 
un  écoulement  de  sang  qui  est  plus  ou  moins  abondaûtt 
tuais  qui  ronstiluc  rarement  un  aeeiilent  auquel  il  faille 
remédier.  Le  eanal  est  élargi,  et  furine  est  rejeter  par 
uii  jet  plus  volumineux,  mais  qui  conserve  une  form^ 
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iSfî^el  rubanOe,  [mrvAi  que  rouvprtur«Mlt»  robslacif , 
Il  était  arruiulie  avant  ropéralioii,  prené  une  forme 
allongée*  Le  conlarl  Ae  l'urinr  sur  la  plaie  y  délermiiie 
ordmaircmeiil  iiao  ilouleur  très-vive;  aussi  cst-ellc  sou- 
vent pour  les  individus  nerveux  la  cause  directe  d*uu 
accès  de  tièvrc  de  mauvaise  nature. 

Après  avoir  décrit  la  eoarctolomie  et  démontré  qu'on 
pouvait  la  pratiquer  avec  deux  espèces  d'urétrolome», 
je  vais  successivement  m*occuper  des  plaies  qui  résul- 
tent de  la  seetioTi  limitée  du  rétrécissement,  de  leur 
êlendue»  de  leur  inllueiice  eurative,  ealio,  de  Inaction 
des  9onde.i  sur  ces  petites  incisions  qui  ne  sont  que 
Tauxtliaire  de  la  dilatation.  Mais  alin  de  mieux  apprécier 
la  part  respective  que  la  scarîncation  et  la  dilatation 
prennent  chacune  à  réiargissenïcnt  du  canal,  nous  sup- 
poserons que  le  tissu  morbide  est  toujoui's  divisé  dans 
Ile  son  épaisseur  tantôt  sur  un  coté,  tantôt,  el  le  plus 
»0Qverit,  sur  plusieurs  points  de  la  circonférence  du 
rélrécissemenl.  i  espère  que  cet  examen  jettera  quel- 
ques lumières  sur  celle  question  complexe,  trop  négligée 
jasqu'ici. 
Il  est  difficile,  je  le  sais,  de  déterminer,  a  priori^  l'éten- 
■e,  surtout  la  profondeur  des  plaies  produites  par  la 
CliOn  de^  rétrécisscmeuls ,  puisqu'elles  sont  inlé* 
rîeilres.  Il  est  diflicile  aussi  d'iipprécier  le  degré  d'élar- 
gisseineiit  qu'elles  procurent;  mais,  s'il  est  vrai  que  le 
Ibsu  des  coarctarnuis  ail  une  épaisseur  qui  excède 
rarement  celle  de  lu  niembrar»p  interne,  si,  d*un  autre 
côté,  c^omme  je  le  dirai  bienlul,  la  scarification,  en  divi- 
^uit  le  lis«n  morbide,  ne  peut  pas  atleindre  li*s  li^us 
sous^scenls  »  lorsqulls  ne  sont  pas  atterrés  à  cause  de 
ir  excessive  extensibilité,  nVst-il  pas  probable  que  ces 
es  soQl  linéaires,  quelles  atteigneul  à  peiue  1  oa 
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2  niillim.  <le  [>rofoiKli^iir  ri  au  plus  f|iiclqiies  milIniK 
longueur;  elles  ae  sauraient  avoir  [jUis  tle  profondeur  ïpie  ^ 
le  tissu  morbide  n*a  d'épaisseur,  ni  plus  de  longueur  que 
te  rélrécissement  n*en  a  lui-mt^nie. 

On  serait  dans  Terreur  la  plus  complète  si  Ton  rroyait 
i|ue  les  plaies  résuUanl  de  la  seetion  du  tissu  morbide, 
s'élargissent  spoutauèment»  que  leurs  bords  séeartent 
d'eux-mêmes ,  eu  verlii  de  quelque  mouvement  ré- 
(Tactile.  Malgré  rélastieilé  de  ee  tissu,  sa  rétraelitité 
i^lastique  n'est  mise  en  jeu  que  lorsqu'il  est  distemhi,  a 
la  manière  d*un  ressort  métallique.  Ce  serait  une  erreur 
plus  grande  encore,  je  le  démontrerai  en  parlant  de  Tu- 
rélrotomie  par  incision,  que  de  vouloir  supposer  nu\ 
|»laies  résultant  de  la  searilituition,  une  profondeur 
égale  à  celle  indiquée  par  les  dimensions  de  rurélrn- 
lome  armé  avec  lequel  on  fait  ropération  ;  ou ,  ce  qiiî 
équivaut,  de  croire  que  ces  plaies  puissent  donnera 
l'ouverture  de  rnbslaele  un  élargissement  proportionné 
à  la  saillie  des  lames  ;  par  exemple,  qu'un  urélrolome 
de  3  millimètres,  pou\ant  acquérir,  lorsque  ses  lanit^ 
sont  ouvertes,  o  inillim.  de  plus,  puisse  faire  une  sec- 
lion  de  5  millim.  de  profondeur,  et  produire  unr*  plaie 
ayant  une  égale  élemlue.  L'expérience  déiiu'nl  uni' 
semblable  prévision.  C'est  donc  à  tort  qu'on  ealculi* 
la  profondeur  de  ces  plaies  et  l'élargissement  qu'elles 
permettent ,  sur  h*  \olume  de  l'instrument  et  sur  U 
saillie  de  leurs  lames:  *mi  effet,  après  avoir  divisé  1p 
tissu  morbide,  le  seid  résistant,  rinstrunieul,  quel  qu'il 
snit,  glisse  toujours,  satis  l'alleifidre,  sur  le  tissu 
spongieux  qui  est  te  plus  extensible  de  ceux  de  Tu- 
rèlre;  souvent  même  ce  tissu  échappe  en  partie  à 
l'action  de  nos  urélrotomes  a  grandes  incisions.  Sa 
division    constitue  le  temps   le  plus  difficile  de  moi 
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mode  opératoire  :  aussi ,  après  la  scarification  pratiquée 
même  avec  un  urétrolome  un  peu  volumineux ,  la  plaie 
est-elle  encore  superficielle,  peu  profonde.  Presque 
toujours  le  tissu  morbide  du  rétrécissement  est  seul 
atteint.  Bien  plus,  il  peut  ne  Tôtre  qu'imparfaitement, 
ou  même  ne  l'être  pas  du  tout.  Son  degré  d'extensi- 
bililé  décidera  de  la  profondeur  à  laquelle  pénétrera 
Turélrotome.  C'est  uniquement  à  cette  propriété,  dé- 
veloppée à  un  haut  degré  dans  certains  rétrécissements, 
qu'on  doit  rapporter  cette  difficulté,  cette  impossibi- 
lité quelquefois  absolue  de  diviser  en  entier  le  tissu 
morbide  avec  les  urétrolomes  habituellement  employés 
et  notamment  avec  ceux  dont  les  lames  font  très-peu 
de  saillie  en  avant  et  sur  les  côtés  de  l'olive  qui  les 
renferme.  Tout  le  monde  le  sait,  un  tissu  ne  se  laisse 
diviser  que  lorsqu'il  est  suffisamment  résistant,  tendu, 
et  qu'il  ne  fuit  pas  sous  la  pression  du  tranchant  ;  mais 
ici  une  dilatation  a  lieu,  elle  a  pour  effet  d'éloigner  le 
point  rétréci,  qui  se  dérobe  juste  au  moment  où  la 
section  va  s'opérer,  sur  les  bords  obliques  de  la  lame, 
de  t^lle  façon  que  Tinstrument  divise  uniquement  les 
pai'ties  les  plus  superficielles.  Abandonnant  les  données 
fournies  par  le  degré  de  la  saillie  des  lames,  don- 
nées infidèles,  je  l'ai  suffisamment  démontré,  je  crois 
être  parvenu  à  apprécier  la  profondeur  des  plaies  de 
la  scarification,  en  constatant  directement  leur  lar- 
geur, au  moyen  de  l'exploration  pratiquée  immédia- 
tement avant  et  immédiatement  aprè§  l'opération.  Je 
me  sers,  pour  cela,  de  bougies  à  boules,  en  tenant 
compte,  bien  entendu,  de  la  différence  du  volume  des 
instruments  explorateurs  ;  par  exemple ,  si  l'obstacle 
qu  on  traversait  avant  la  scarification ,  avec  une  bougie 
de  4  millim.  seulement,  admet  aussitôt  après,  et  avec 
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une  ^*pal<^  fiicililé,  une  bougie  de  6  millim.,  on  eu 
(tédiiit  que  la  plaie  doil  avoir  en\  iroii  2  millinu  de  pro- 
fondeur. Toutefois,  pour  cMre  eoncluanle,  celle  explo- 
ration doit  être  (uaiiquée  avec  des  bougies  à  boule 
«ans  mandrin,  très-llexibtes  et  ne  nécessitant  aueun 
effort  pour  leur  iatroduction  ^  de  manière  à  traverser 
Tobstaele,  sans  en  dilater  l'ouverture,  et  à  rendre  sen- 
sible l;i  [dus  léf^ère  résistance  qu'on  éprouverait  en  le 
tranrliissant  :  il  faut,  en  un  mot,  que  leur  tlexibilitt^ 
soit  telle ,  qu  elles  plient  quand  les  diamt^tres  de  la 
portion  rétréeie  ne  siuit  pas  en  égalité  de  rapport 
avec  ceux  du  bouton  situé  à  rextréniilé  de  rinstrumenl. 
La  différence  de  volume  entre  les  deux  bougies,  donl 
Tune  a  été  introduite  avant  el  l'autre  après  ropératioii, 
(raduit  doue  rélar^issemenl  otdenu  dans  les  ilimensioiiï^ 
du  rétrécissement,  et  cet  élargissement  nous  révèle  à 
son  tour  la  profondeur  des  plaies. 

Si  je  n'avais  pas  souvent  empl(»yé  un  moyen  ausi^i 
rii^onreux  pour  apprécier  la  profondeur  des  plaies  ré- 
sultant de  la  seetîon  des  rélréeissemenls,  j'aurais  cer- 
tainement cru  avec  beaucoup  d  autres  qu'elles  contri- 
buent pour  une  ^n^ande  pari  à  la  liberté  du  canal  ;  je 
m*en  serais  rapporté  à  la  f:ieilité  avec  laquelle  une 
impulsion  ([uelquefois  légère  fail  pénétrer  les  sondes  du 
plus  gros  calibre  dans  Touverlure  du  rétrécissement 
ainsi  divisé,  ignorant  qiie  si  on  le  traverse,  c^esl  eo 
labourant  les  tissus,  en  déchirant  la  membrane  de  IV 
fètre,et  non  en  la  distendant*  Les  expériences  faites 
sur  le  cadavre,  pour  établir  la  dilatabilité  comparative 
des  couches  de  Turétre ,  ont  pu  seules  ra'expliquer  la 
nianiért'  d'agir  des  sondes  après  la  scariliealion.  J*«i 
eonsiasté  les  phénomènes  suivants  :  1**  la  membrane  iû- 
terne  de    Turètre  est  moins   extensible   que   le    lisjîU 


;  non -seulement  <^lle  se  déchire,  mais  en- 

ïHe  se  décolle,  fçlisse  sur  la  couche  spongieuse, 

lit  la  dilatalion  esl  un  peu  loreée  ;  d'où  niiît  une  plaie 

élargie,    dont   le  fond,  ou  mieux  la  surface  est  far- 

raéc  par  la  couche  spongieuse  mise  à  découverl  ;  î**  le 

^»sn  spongieux,  le  plus  exlensihle  de  ceux  de  l'urètre, 

1Él{)|Hirlç ,  contrairement    à   la   membrane    iiilenie,   la 

plus  grande  dilatation,  sans  se  laisser  entamer,  sans 

éprouver  la  moindre  lésion.  Son  extensibilité  esl  telle 

qu'elle  permet  de  donner  à  Touverlure  de  Tobstacle  see- 

tionné   autant   de   capacité  que   le    canal    en   possède 

dans  les  autres  parties,  quoique  la  dilatation  ne  porte 

que  sur  ta  petite  portion  de  ce  tissu  qui  a  été  dénudéf". 

Je    eroi»  avoir  établi  i|ue  les    plaies  succédant  h  la 

section  des  rétrécissements  sont  trop  superficielles,  el 

que   les  cicatrices  «jui  se  formcid  isolément  sur  Jeurs 

l#!VT«s  sont  trop  étroites  pour  produire  un  élargissement 

8u!lj5aiit  et  rendre  â  la  portion  rélrécie  la  capacité  d(* 

rélai  naturel  ;  ce   n*est  donc  point   une    méthode   cu- 

nlivK  par  elle-même.  Il  me  reste  à  parler  maiiUenaut 

ée  la  dilatation  qu'on  lui  associe ,  c'est-à-dire  à  eia- 

miner  pour  quelle  part  les  sondes  contribuent  h  Té- 

larinsscnienl  des  rétrécissements  scarifiés.    Pour  faei- 

liter  celle  étude  ,  nous  distinguerons  dans  l'action   des 

«oadcs  des  effets  [physiques  et  des  effets  physioloj^iques. 

Aetioo  phyiiqoe  des  sondiec  emplojéet  Après  Ia  fettrifientiOD* 

On  semble  avoir  ignoré  jusqu'à  présent  que  les  sondes 
*menl  agir  d*une  manière  toute  différente  sur  les  rélré- 
<iîisèments  scarifiés  et  sur  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Et  ce- 
^dam  il  est  bien  évident  que  lorsqu'on  dilate  un  rétré- 
^i^metit  non  scarifié,  les  sondes  en  agrandissent  l'ou- 
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v**rture,  en  agissant  direilemenl  sur  le  tissu  morbide,  et 
en  allojigeanl  ses  libres.  Lorsque  ce  tissu  est  sectionné, 
il  est  facile  de  concevoir  que  ce  n'est  plus  sur  lui  qut" 
porte  l'action  des  sondes;  une  fois  divisé,  de  manière  à 

ae  plus  former  uu  auueau  complet,  les  fragments  sépai*és 
t*eliappent  à  toute  extension;  l action  des  sondes  purttî 
alors  loul  entière  et  exclusivement  sur  les  tissus  plarén 
dans  Tintervalle  des  lèvres  de  la  plaie. 

A  ces  cousidéralions  se  rattachent  une  foule  de  ques- 
tions dont  on  n'a  nu^nie  pas  recherché  la  solution.  Com- 
ment cl  sur  quel  tissu  s'exerce  raction  des  moyens  <lila- 
lateursaprèsla  scarification?  Quelle  inilueuce  en  cprouveûl 
les  plaies  ainsi  produites?  Pour  quelle  part  la  section  du 
rétrécissement  conlribue-t-elle  à  1  élargissement  du  ca- 
nal? A-t-oa  supposé,  par  exemple,  que  les  sondes  eus- 
sent pour  effet  immédiat,  en  aj^randissant  les  plaies  de  la 
searilication,  de  déchirer  la  membrane  interne  avant  dV 
gir  par  distension  sur  le  tissu  spongieux?  Où  trouve-t-of» 
exposées  les  moditications  ph\  siolo^^iqucs  qu  elles  impri- 
ment à  ces  plaies  et  rindueuce  qu'elles  exercent  sur  leur 
réparation  et  sur  la  nature  de  leur  cicatrice?  Ce  sont  là 
cependant  des  points  importants  a  éelnireir;  je  me  pro- 
pose d*en  abonler  la  discussioiK 


Acdon  des  toades  iur  tei  réIrécicsoiiieiiU  icarifiés, 
ta  lecttoii  n'a^fanl  porté  que  )ur  Te  tîaso    morhtde    ift    la    naei: 
interae   de   Curètre« 

Les  sondes  exercent  réellement  une  double  action  phy- 
sique sur  les  rétrécissements  scariliés;  elles  agissent  el 
par  déchirure  et  par  élongation  des  tissus  ;  les  faits  fourni^ 
\niY  le  cathétérismc  explorateur  et  par  les  expériene^îs  ca- 
davériques vont  nous  venir-  en  aide  pour  cxiiliqner  <*t* 
double  mécanisnK\ 


Eh  bien  !  Ip  cnthrlen^nie  fait  %^oir  i\uiiu  lien  d'apraiK 
tiir  Kouverture  du  iH^reoissemenl,  en  écartard  les  lr\res 
de  la  plaie  et  en  dislendaol  simplement  les  tissus  de  fy- 
rttre,  les  sondes  ont  au  eontraire  pour  effet  inimedial  la 
déchirure  de  la  membrane  interne.  Cette  déehirure»  en 
Rajoutant  aux  plaies  existantes,  leur  dnnne  einq  à  six  foiH 
plus  d  étendue  :  ee  nVsl  que  postérieurement  à  cette  dé- 
chirure que  les  sondes  réalisent  leur  effet  distensif  sur  le 
tÎ!<îtu  spongieuXt  et  mi'^mt»  spéeialement  sur  cette  portion 
de  ce  tissu  que  h*  reirait  de  la  muqueuse  met  h  déeou- 
vert. 

Les  plaies  primitives  de  la  scarification,  qui  ne  sont  en 
<|uelque  sorte  que  des  mouelietures»  s  élargissent  par  les 
manœuvres  de  la  dilafatiun,  et  acquièrent  une  grande  di- 
mension par  la  lacération  et  le  déeollement  de  la  mem- 
brane interne.  Eu  résumé  :  1"  déchirure  imniédiale  de  la 
luuqueui^e  ;  2*' distension  consécutive  du  tissu  spongieux; 
i"  agrandissement  successif  de  la  déchirure  subie  par  la 
membrane  interne:  tels  sont  les  effets  physiques  des  son- 
des dans  ce  cas. 

Ces  quelques  données  suffisent  pour  établir  que  la  sca- 

ntiealioQ^  considérée  comme  une  opération  sanglante,  se 

pratique  réellement  en  deux  temps  :  dans  le  premier»  le 

lissu  morbide  est  divisé  avec  rinstrument  tranchant  ;  dans 

if  second,  les  tissus  sains,  la  muqueuse  en  partieulierp 

*ûut  déchir^'S  par  la  sonde.  Cette  lacération,  pour  ainsi 

«lire  runiplémentaire,  est  si  facile  et  se  produit  sous  Tin- 

lluiîace  d*un  effort  si  léger  comparativement  a  celui  que 

irffessiterail  la  déchirure  du  tissu  morbide,  quelle  a  pu 

(w^er  inaperçue  jusqu'à  ce  jour.  Si  je  suis  parvenu  à  en 

'♦mstater  la  réalité,  à  Tétudier  dans  ses  détails,  c*e&t  grâce 

*  uwv  élude  toute  particulière  sur  Taction  dessoudes,  as- 

•^^H'iées  à  la  starilienlion  ,  el  après  des  recherches  sur  la 
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dilâlalion  tir  rurî^lie.  C'est  là  que  j'ai  appris  que  la  mem- 
brane inlenip  du  canal  étant  moins  extemiblê  que  telmu 
sponj^ieux,  se  dérluruit  el  se  séparait  d^l  ee  tissu  par  aae 
sorte  de  décollcninU  ou  de  retrait,  lorsqu'on  dépas;^  les 
limites  de  son  exleiisibililé  naturelle.  Ayant  constaié  eo 
outre  que  cette  membrane  possédait  moins  d>xteûsîbi- 
liié  et  moins  d'étendue  en  avant  de  robslacle  que  daiisi 
les  autres  points  du  l'anal,  j'ai  eompris  comment  sa  dé- 
ehirure  devenait  Irès-lacite  après  la  scarilicalion,  lors- 
qu'un commencement  de  solution  de  continuité  y  a  existé 
déjà.  Sous  ce  rapport,  la  muqueuse  présente  une  certaine 
analogie  avec  qut*lques  élolTês  dont  la  division  entière 
devient  si  tacile  des  qu  un  point  de  leur  tissu  est  rompu* 

▲ppréeiatioa  de  Ui  déchirure  d«  l«  membratie  tntefme* 
8ig;MC«  AtticqueU  on  là  reoonDah, 


Pour  «ppréciei*  la  déchirure  de  l'-ette  membrane»  Téteti- 
due  quVIle  commmiique  aux  plaies  commeneé^s  par  Tiii- 
slrument  Iranebanl,  el  enfin  la  part  pour  laquelle  ces 
plaies,  ainsi  agrandies  ,  eoncourenl  a  rélarfris^ement  d<^ 
Touverture  du  rétréeissemenl ,  il  faut  avoir  une  connais- 
sauce  exacte  de  l'éUil  oii  ces  plaies  se  trouvent  iinmé- 
dialement  après  la  section  du  tissu  morbide;  il  faut  se 
rappeler,  par  exemple,  qu'elles  sont  alors  de  simples  i(i* 
4-isi()nssupertieielles,  et  que  leurs  l»ords,  loin  de  s'écarter 
spontanément,  restent  cooligus  et  appliqués  Tun  conltv 
l'autre;  il  faut  entin  avoir  reconnu  t|ue,  dansées  cajs,  té- 
largissement  qu'elles  apportent  au  canal  est  très-peu  con- 
sidérable, et  avoir  constaté  par  lexploratiun,  comme jr* 
lai  fait,  la  dilïércnce  ([u'il  y  ^  entre  I élargissement  i|U*" 
donnent  les  plaies  de  la  scarification  elle-même,  et  Félar- 
gissement  fourni  par  la  même  plaie  lorsqu'elle  a  été  agrat- 


par  la  déchirure  lio  la  lïu^inbraiu*  inlenie.  S'il  vh\  waT 
1  y  ait  un  rapport  (*\arl  enlve  réiargissement  de  Tou- 
verUire  de  robstacle  et  l'étendur  de  la  plaie  qui  succède 
à  lisaclion  de  ses  parois,  il  me  semble  qu'on  ne  doit  at- 
tribuer le  nouvel  élargissement  irnmédiaUîrneiU  eonstéeu- 
la  dilatation,  qu'à  la  déchirure  des  tissus  de  Purètre 
rAccroissemeîitdeî^solulionii  de  continuité  déjà  e\i^ 
Utiles  :  rnmme  prcuven  de  celte  opinion  on  peut  inva- 


!•  La  difiteullé  a\t*r  laquelle  ou  fuitijériétrer  une  grosse 
mJkdt  dan»  le  rétrécissemenl  searilié,  la  eonstrîction 
«piellc  éprouve  dans  son  ouverture  ; 

i*  La  sensation  qu'elle  fait  éprouver  lorsqu  elle  h  enfonce 
dam  If  canal,  en  dé<'hiranl  les  tiissu!*  qu'elle  traverse  ; 

î*  L*hénïorrhagie  qui  ;ieeompagne  les  manœuvres  de 
b  dilatalion  ; 

à*  Enfin  réiargissement  inslnotané  de  Touverlure  d» 


éû  \m  ilé«liituf#  de  la  in«oJ>r 
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U  lacération  de  la  membrane  interne,  bien  quVlle  sV 
pèw  sous  rinfluenee  d'un  effort  très-léger,  ne  saurait  ce- 
pfndant  échapper  aux  sens  de  ropérateur  quand  il  es!  pré- 
rtnn  qu'elle  doit  avoir  lieu ,  surtout  s'il  fait  usage  d'une 
î<»wle  proportionnée  «  la  capa^'ité  du  eanaL  En  effet,  ou- 
lit  qor  la  sonde  ne  pénélre  point  sans  une  certaine  force 
fbn|>ulsfon  dans  le  rétrécissement  scarifié,  elle  subit  en* 
«Nire,  en  le  traversant,  une  certaine  compression,  une  ré- 
^iManee  qu'une  main  exercée  nv  saurait  méeonnailr(\  ef 
*'<mHe  cette  sensation  particulière  et  indéfinissable  qu'on 
T»toiive  au  moment  où  une  sonde  serrée  et  compri- 
^** s'avance  en  déchirant  les  tissus;  mais  le  signe  le  plus 

^^m  de  la  production  d'une  déchirure  qui  s'est  ajoutée 


^n 
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à  ta  plaie,  c  est  ragrandissemerit  iiislanlaiié  de  Touverlurp 
du  rétrécissement,  agrandissement  qui  ne  saurait  êln* 
FTiéconini  ni  eoiifoiichi ,  pour  peu  tproii  ail  Thabilude  du 
i'athêlérisnie,  avec  celui  qui  est  le  résultat  d'une  simple* 
dilatation.  On  peul  d  ailleurs  eonstater  cet  agrandUsenient 
i*  par  la  grande  facilite  avec  laquelle  on  y  introduit  la 
sonde  dilatatrice  qu'on  a  eu  tant  de  peine  a  y  faire  péné- 
trer la  première  fois,  et  par  l'absence  de  la  sensation  de 
déchirure  qu'elle  avait  d'abord  fait  éprouver;  2"  par  l'ex- 
plora tiou,  avec  les  bougies  à  boule,  pratiquée  immédia- 
tement après  la  searificatiou  et  répétée  aussitôt  après  h 
dilatation. 

La  comparaison  des  bougies  a  boule»  après  ces  deuv 
opérations,  et  la  diflérenee  de  leur  volume  signalera  le 
degré  d'élargissement  obtenu  après  Tune  et  Tautre,  el, 
réciproqucmenU  retendue  que  l'instrument  trauehanlol 
la  sonde  ont  successivement  donnée  à  la  plaie  ;  le  premier 
en  coupant  le  tissu  morbide,  et  le  second  en  dèchiraot  la 
membrane  interne  et  en  la  décollant  du  tissu  spongieux. 
Que,  par  exemple,  après  la  scarilication ,  une  bougie  u 
boule  de  5  nvillim.  puisse  seule  être  introduite;  puis,  qu'a-  ■ 
près  avoir  fait  pénélrer  avec  un  peu  dv  force  une  sund^'" 
volumineuse,  il  arrive  qu'une  bougie  de  8  millîm.  tm- 
verse  le  point  eoarcté  avec  le  même  degré  de  facilité  que 
la  bougie  de  5  millim.  employée  tout  d'abord,  il  faudra 
bien  en  conclure  que  le  rétrécisscnicnt  a  clé  élargi  d<' 
3  mUlim.,  parla  sonde  dilatatrice,  et  attribuer  cet  élar-j 
gissemenl  plutôt  à  la  dimension  donnée  à  la  plaie,  parlA 
déchirure  de  la  muqueuse,  qu'à  rallongement  pur  et  sim- 
ple de  cette  membrane*  Si  celle  déchirure  s'opère  con>- 
lammenl,  c'est  d'abord  parce  que  naturellement  la  mem- 
brane est  moins  extensible  que  le  tissu  spongieux ,  i**» 
qu'au  niveau  de  l'obstacle  ,  voire  même  eu  axant  delu^ 
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Tétat  pathologique  dont  elle  est  le  siège  lui  a  fait  perdre 
de  son  extensibilité  et  même  un  peu  de  sa  largeur  nor- 
male, et  même  dans  une  étendue  variable  en  avant  de  son 
ouverture. 

Nous  possédons ,  en  conséquence ,  dans  les  bougies  à 
boule  un  moyen  explorateur  qui  permet  non-seulement 
de  constater  cet  élargissement  par  déchirure,  mais  encore 
d*en  mesurer  retendue  avec  une  grande  précision,  après 
la  dilatation  de  la  muqueuse.  Elles  nous  ont  prouvé  que 
cet  élargissement  est  toujours  proportionné  à  retendue 
des  solutions  de  continuité. 

.  Il  nous  reste  maintenant  à  dire  comment  la  déchirure 
se  produit,  dans  quelle  étendue  et  dans  quelle  direction. 

Comme  Faction  des  sondes  s'exerce  sur  des  tissus  dé* 
robes  à  la  vue,  je  n'aurais  pas  pu  découvrir  les  différents 
phénomènes  qu'elles  ont  pour  effet,  après  la  scarificatiod, 
sans  les  expériences  cadavériques  qui  ont  eu  pour  but  la 
dilatation  artificielle  de  Turètre.  Ce  sont  en  effet  ces  ex- 
périences qui  m'ont  permis  de  saisir  le  véritable  mode 
d'action  des  sondes;  elles  m'ont  démontré,  par  exemple, 
que  l'introduction  d'une  sonde  immédiatement  après  la 
scarification  opérait  la  déchirure  de  la  membrane  mu- 
queuse et  son  décollement,  et  donnait  à  la  plaie  une 
étendue  huit  ou  dix  fois  plus  grande  que  celle  qui 
résulte  de  la  simple  division  du  tissu  morbide  par  l'uré- 
trotome  ;  enfin  elles  m'ont  permis  d'apprécier  pour  quelle 
part  ces  plaies  contribuent  à  l'élargissement  de  jl'obsta- 
cle,  dans  quelle  étendue  on  peut  l'élargir  par  les  sondes, 
vi  sur  quels  tissus  s'exerce  leur  action. 

XxpéneBow  eadavénqaes.  —  INlaUtion    foroée   de   Turètre. 

Lorsqu'on  dilate  l'urètre  au  delà  des  limites  de  l'exten- 
Mbilité  naturelle  de  sa  membrane  interne,  on  produit 
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uiîf5  déchirure  sur  cette  membrane,  suivanl  Taxe  du 
canal,  une  plaie  longiludinalc.  Si  Ton  continue  la  di- 
latation en  la  poussant  plus  loin  encore,  cVsl^à-dire  si 
elle  sY*\eree  sur  la  petite  portion  du  tissu  Hpangieiiii 
qui  a  Hé  mise  à  nu,  et  qui  s*aperçoit  au  fond  de  la 
plaie,  à  la  déchirure  qui  s'accroît  en  longueur  sV 
joulc  Ir  décollement  de  la  muqueuse,  ou  sa  sépan* 
tion  du  tissu  spongieux,  lequel  resle  ainsi  dénudé  dan.* 
une  plu!ï  ou  moins  grande  étendue.  Les  bords  de  celle 
déchirure  s'écartent,  cl  elle  se  transforme  en  un« 
plaie  d'une  grande  largeur.  Le  tissu  spongieux  ♦  en 
raison  de  son  extr^^me  élasticité,  échappe  à  la  nip- 
lurc  et  ne  fait  que  s'épanouir  en  s'amineissant  aous  Tef- 
fort  de  ces  violentes  dilatations.  La  plaie,  comblée 
par  la  présence  de  ces  cellules  spongieuses,  n'a 
aucune  profondeur:  elle  reste  superticielle,  presque  de 
niveau  avec  la  membrane  muqueuse  dont  elle  se  di^ 
lingue  par  la  couleur  caractéristique  du  tissu  spon- 
gieux qui  en  forme  le  fond,  et  nullement  par  la  saillie 
de  ses  bords,  qui  n'ont,  pour  ainsi  dire,  pas  d'épaiîi- 
seur.  Celle  plaie  présente  une  surface  lisse,  plaoe. 
et  aussi  unie  que  si  elle  était  le  résultat  de  la  dis- 
section la  plus  minutieuse  de  la  membrane  interne* 
Elle  conserve,  après  qu'on  a  cessé  la  dilatation,  un<» 
partie,  le  tiers,  par  exemple,  de  la  largeur  acquise 
pendant  cette  opération. 

Les  mêmes  phénomènes  se  présentent,  si,  au  lieu 
de  pratiquer  la  dilatalion  Jusqu'il  la  rupture  de  la  racm-  M 
hrane  muqueuse,  on  a  préalablement  divisé  celle-ci 
avec  un  scarificateur.  Même  déchirure  suivie  de  àé- 
collement ,  même  transformation  en  plaie  large  per- 
manente ,  mais  superficielle.  Comme  précédemment» 
la    muqueuse  s*cst  entr'ouverle ,  a    glissé  de  cbaqtt^ 


I 


COARGTOTOMIE.  397 

côté,  et  »*est  écartée,  comme  pour  découvrir  te  tissu 
spongieux  resté  intact  au-dessous  d'elle. 

L'étroitesse  de  Tanguslie,  ou  le  peu  de  largeur  de 
ses  parois,  leur  inextensibilité  surtout,  ne  constituent^ 
elles  pas  des  dispositions  de  nature  à  établir  la  plus 
grande  analogie  dans  les  résultats  de  la  dilatation  qui 
se  pratique,  d'une  part  sur  l'urètre  malade  après  la 
scarification  avec  une  grosse  sonde ,  d'autre  part  avec 
lin  dilatateur  sur  Furètre  à  l'état  sain?  Le  tissu  anor- 
mal scarifié  étant  peu^  extensible  et  ayant  une  lar- 
geur de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  Furètre ,  il  est 
évident  que  les  sondes  opéreront  la  rupture  de  la  mu- 
queuse dans  une  étendue  d'autant  plus  grande  que  cette 
membrane  sera  moins  élastique  et  que  les  corps  dila- 
tants seront  eux-mêmes  plus  volumineux. 

A  défaut  de  dilatateur,  on  peut  provoquer  ces  déchi- 
rures de  la  muqueuse  ,  à  Fétat  normal  de  Furètre ,  sur 
le  cadavre ,  avec  un  cathéter  Mayor  d'un  volume  su- 
périeur au  diamètre  de  ce  conduit.  Toutefois  on  en  di- 
minuera un  peu  Fextrémilé ,  tout  en  lui  conservant  la 
forme  olivaîre ,  pour  faciliter  son  introduction  dans  le 
méat  urinaire,  ou  bien  on  l'introduira  dans  le  canal 
par  l'orifice  vésical. 

Cette  déchirure  par  écartement  forcé  commence  aux 
extrémités  de  la  plaie  qui  résulte  de  la  section  du 
tissu  morbide,  [et  se  prolonge  suivant  l'axe  du  ca- 
nal dans  une  étendue  très-variable  et  difficile  à  dé- 
terminer. Cependant  on  peut  avancer  qu'elle  est  en 
rapport  avec  le  degré  de  resserrement  du  canal  en 
avant  du  rétrécissement,  avec  la  longueur  de  celui-ci, 
et  enfin  avec  le  nombre  des  plaies  scarifiantes  et  le  vo- 
lume des  sondes  dilatatrices  ;  mais  Quelle  que  soit  leur 
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étendue,  les  plaies  restent  Huperlieielles,  parce  que  les 

sondes,  au  lieu  de  déehirer  le  tissu  spongieux,  se 
bonienl  à  allniiger  les  libres  de  la  iiortion  dénudée, 
et  à  décoller  de  sa  surface  le  tissu  morbide  et  la 
membrane  interne  qui  ravoisine. 

J'ai  dit  que  les  sondes  exerçaient  une  double  action 
physique  sur  les  rétrécissements  scariliés  :  j*ai  démon- 
Iré  par  rexpérience  ,  par  le  raisonnement  et  robsei- 
vation  que  la  première  avait  pour  effet  la  déchirure  de 
la  membrane  interne  de  l'urètre  cl  la  dénudaliou  du  tissu 
spongieux  :  il  me  reste  à  parler  du  n>le  quelles  jouent, 
connue  corps  dilalateurs  à  Tégard  des  tissus  qui  subis* 
sent  leur  présence- 
Bien  qu'on  ait  cru  jusqu'à  présent  que  les  sondes 
agissaient  sur  un  rélréeissemenl  scarifié,  par  dilatation, 
on  n'a  pas  encore  dit  sur  (juel  tissu  s'exerce  leur  ac- 
tion. Il  est  cependant  facile  de  concevoir  que,  puis- 
que le  tissu  morbide  est  soustrait  à  leur  influence 
aussitôt  qu'il  est  sectionné,  elles  font  porter  leur  effort 
sur  la  portion  de  tissu  spongieux  mise  à  nu  par  Té- 
carlcment  de  la  muqueuse  déchirée.  Or»  aussi  long- 
temps que  rinllammation  n'a  pas  privé  ce  tissu  de  ses 
propriétés  physiologiques ,  il  présente  une  extt^nsibililé 
telle  qu'il  peut  être  allongé  de  plusieurs  millimétrés  à 
rinsu  du  chirurgien,  en  laissant  croire  que  la  capacité 
du  canal  est  la  même  daos  toute  sa  longueur >  quand 
cependant  en  réalité  la  déchirure  de  la  membrane  iû- 
terne  a  à  peine  donné  à  Fouverture  du  rétrécissement 
la  moitié  des  dimensions  que  le  canal  présente  dans  leii 
autres  parties.  Ainsi  rallongement  du  tissu  spongieux 
conhibuc  à  réiargissement  do  rétrécissement  pour  une 
part  au  moins  égale*  à  celle  des  plaies  provenant  ik 
la  déchirure  de  la  membrane  interne  :  mais  rextension 
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fit]  liiisii  spon^Mcux  M  est  pas  d^ine  lungue  durée  ;  en 
*'HeU  vieiil-ii  à  s'enilanvmer,  eomnie  cela  arrive  Iroîs 
Ire  jours  îijh  es  I  opéralioa ,  non-seulement  i! 
d'être  extensible,  mais  il  se  tuméfie  el  rétrécît 
le  caiial.  Dès  ce  moment  le  cathétérisnie  ilevienl 
douloureux,  difiicile ,  souvent  impossible  même  avec 
une  Iréïv-pelile  sonde. 

Le  resserrement  du  eaiial .  (luelques  jours  après  la 
searitiration,  n'a  point  échappé  à  Tobservation  des  pra- 
ticiens. Ils  n*onl  pas  ignoré  non  plus  qinl  est  le 
4hiult<it  de  Tengorgemenl  des  tissus  au  niveau  du  ré- 
bécissenienl  ;  mais  ce  quils  ne  savaient  pas,  c*est  que 
Il  pblogose  siège  exclusivement  dans  le  tissu  spon* 
ffieux  qui  a  été  dénudé, 

rajouterai  à  tout  ce  que  j*ai  dit  ;ui  sujet  de  la  dé- 
chirure de  la  muqueuse  el  dr  rallongement  du  tissu 
spongieux,  que,  puisqu'on  peut  introduire  dans  le 
rélrécissemenl  une  sonde  d'un  volume  égal  à  Taire  de 
î*oo  ouverture,  il  est  raisonnable  de  croire  que  la 
e  résuU^uil  de  la  déchirure  de  la  membrane  in- 
e  doit  présenter  pendant  la  dilatation  deux  ou  trois 
fois  plus  d*élendue  que  dans  Tétat  de  relâchement 
Lîoe  pareille  extensibilité  ne  peut  appartenir  qu'au  tissu 

Dgieux. 

'  11  n^sulte  des  précédentes  considérations  qu'on  ignu- 
mil  jusqu'ici  comment  la  dilatation  contribue  k  la  gué- 
QM>n  des  rétrécissements  après  la  scarification;  qu'on  ne 
savait  pas,  par  exemple,  que  les  sondes  eussent  pour 
«rtfct  immédiat  !a  déehirure  de  la  nnupieuse  et  la  dé- 
ftttdalioti  du  tissu  spongieux,  et  pour  conséquence  fa- 
;;raodis8enient  de  la  |)laie  qui  recevait  ainsi  de  la  di- 
Ukaliôii  huit  ou  dix  fois  plus  d'étendue  qu'elle  n'en 
avait  d'abord.  On  ignorait  aussi  ce  fait  que  les  sondes 
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n'agissent  plus  sur  le  tissu  morbide  et  e\<*r^aieni  leur 
aelion  disteusive  sur  le  tissu  spongieux  exclusivement. 
Pour  pouvoir  attribuer  i'élarf^issemeiU  du  canal  à  la  sea- 
rificalion  ou  à  la  simple  section  du  lissu  dïi  rétrécis- 
senieul ,  il  faudrait  admettre  que  ce  tissu  présente  une 
disposition  tout  autre  que  celle  que  nous  lui  avons 
reconnue:  il  faudrait  supposer,  par  exemple,  avec  quel- 
ques auteurs ,  que  les  rétrécissements  sont  forrat^ 
par  une  membrane  llotlanle  placée  de  champ  Aûm 
le  e/mal,  de  manière  à  Tobstruer  sans  altérer  ses  pa- 
rois et  sans  en  diminuer  réellement  la  largevn*.  Dans 
cette  hypotlièse,  en  effcL  il  pourrait  siiflire  de  fendre 
cette  espèce  de  diaphragme,  pour  faire  disparaître 
complètement  robstacie  au  cours  de  Turinc,  et  rétablir 
le  canal  dans  ses  dimensions  ;  à  moins  ((u'on  n*ad- 
mette  encore  que  ,  place  dans  l'épaisseur  des  parois 
de  rurèlrc,  le  lissli  du  rétrécissement  étrangle  le  ca- 
nal ;i  la  manière  d'un  fil  qui,  embrassant  seulement 
la  membrane  interne ,  servirait  a  en  faire  la  ligature. 
Dans  cHU'  autre  hypothèse,  pour  riuidre  l'analogie  plus 
complélc,  il  faudrait  aussi  supposer  que  dans  ces  rè- 
Iréeissements,  la  membrane  interne  est  saine,  que  I<* 
tissu  morbide,  quoîqu'engendré  lians  son  épaisseur, 
n'a  avec  elle  aucune  adhérence  et  que  partant  il  snfBt 
de  le  couper  pour  fain*  cesser  rétranglement  du  canal 
cl  permcltre  à  la  muqueuse-  de  se  déplisser  et  de  re- 
[ïfendre  sa  largeur  primitive ,  absolument  eomnfie  cela 
a  lieu  lorsqu'on  coupe  le  fil  avec  lequel  on  a  fait 
une  ligature.  Mais  toutes  ces  suppositions  sont  insou- 
tenables. Pour  ne  parler  que  de  la  dernière,  ri'est-i) 
pas  évident  qu'entre  l'étranglement  artiliciel  et  un  ré- 
Iréeîssemenl  bridifurmc  ,  il  nV  a  d'autre  ressemblance 
que  la  diminution  de  capacité  du  conduit?  D'un  côté, 


COARCTOTOMJE.  IH 

la  membrane  muqueuse  n^éprouve  aucune  altéralîon 
de  Ussu  ;  le  fil  qui  la  serre  circulairemcnf  en  la  fron- 
çânl  n*a  aucune  arlhiTence  avec  elle  »  et  il  siiffU  de 
le  couper,  pour  la  voir  s'étendre ,  se  déplisser  et  re- 
prendre  toule  8a  largeur,  et  le  canal  son  diamètre, 
Dô  Faulre  côté,  le  tissu  palhologique  qui  s>si  siib- 
slitué  à  la  muqueuse  et  lui  a  enlevé  son  exlensi- 
bilité  ♦  est  mince  el  ne  eonslitiir  le  rétrécissement 
qu'en  diminuant  en  réalité  la  largeur  de  la  membrane 
interne  de  Turèlre  :  or  les  plaies  de  la  scarificatioti 
ne  dépassant  pas  Tépaisseiir  de  cette  couche  mor- 
bide ,  sont  trop  superficielles  pour  concourir  h  Tétar- 
gissement  du  canal  autrement  que  par  les  déchirures 
el  le  refoulement  de  la  muqueuse  sous  les  efforts  de 
la  dilatation. 

Ae^tm  pbjriiologique  des  sondes  «prèi  la  icarification* 

Outre  les  changements  physiques  que  les  sondes  font 
subir  aux  plaies  de  Furétre ,  elles  leur  impriment  encore 
des  modifications  physiologiques  importantes  à  eon- 
nittre. 

Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la 
guérison  des  rétrécissements  Hcarifiés.  Imbus  de  oette 
idée  9  que  la  scarilication  n'est  qu'un  procédé  auxiliaire 
im  la  dilatation,  les  partisans  de  cette  dernière  méthode 
M  sont  imaginé  que  les  sondes  avaient  pour  effet 
d*opérer  la  résolution  du  lissu  morbide,  en  même  temps 
quelles  en  produisaient  rallongement;  sa  section,  disent- 
ilR,  ne  sert  pas  seulement  à  faciliter  la  dilalalion,  elle 
favorise  encore  le  dégorgement  el  la  résolution  des  par- 
lies  malades»  par  rinllammation  el  la  sup|)uration  qu'elles 
y  provoquent,  l'ai  moi-même  longtemps  partagé  cette 
opinion,  ou  plutôl  celte  erreur,  que  j'ai  déjà  réfutée  en 
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purlaiU  de  la  oalure  des  rèlrécissemenls  et  de  leur  iraile- 

inenl  par  la  dilatation.  Je  n'y  reNiendnû  [jas. 

Mais,  iibusés  |iar  la  farililé  avec  laquelle  on  aj^randil 
ruuverlure  d'un  rétrécissLMiient,  ijuiiiedialemeiil  après  la 
scariHcatioïu  quelques  chirurgiens  aceordent  aux  plaies 
plus  d'étendue  quelles  iVen  ont  réellement,  et  prélen- 
dent  que  les  sondes  produisent  rélargissenienl  de  Tob- 
slacie  en  éeartant  sinqileineut  les  bords  de  la  section  et 
en  favorisant  dans  leur  mtenalle  la  production  d'un  tissu 
de  cieatrice.  Assertion  hypothétique  qui,  en  adniettaal 
la  formation  de  res  eiealriees,  était  [expression ,  plulùl 
du  désir  qu'on  avait  de  les  voir  se  produire,  que  de  la 
certitude  où  Ton  était  de  leur  existence;  car,  avait-on 
soupçonné  la  déchirure  de  la  membrane  interne  par  les 
sondes,  et  1  étendue  qu'elle  donfie  à  la  section  du  lissa 
morbide? 

.  Si  Ion  admettait,  avec  les  partisans  de  lascanficaiion, 
que  ces  plaies  sont  bornées  au  tissu  Tuorbide,  ne  se- 
raient-elles pas  évidemment  trop  snpeHieielles  et  trop 
petites,  pour  laisser  attribuer  à  leur  cieatriee  l'élargis- 
sèment  de  Turétre  au  point  rétréci?  Néanmoins,  comrae 
celle  théorie  de  la  guérison  par  interposition  d'un  tissu 
eieatrieiel  acquiert  de  la  vraisemblance  depuis  que  j'ai 
démontré  eoriuncnt  les  simples  incisions  du  rétrécisse- 
nieni  se  transformaient,  fiçràee  â  la  dilatation,  en  une  plaie 
fort  étendue,  je  crois  utile  d'exposer  leur  mode  de  cica- 
Irisation  et  la  nature  de  leurs  cicalrices. 

Xnflaminiitîon  du  tisati  fpDngîeus. 


Si  Ton  se  rappelle  que  les  sondes  avec  lesquelles  on 
dilate  un  réirécissement  searilié  portent  directement  leur 
action  >ur  le  tissu  spongieux,  qu'elles  le  compriment, 
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Il  et  le  dilak*al ,  on  rompremlra  ai^émenl 
qu'elles  doivent  firrilcr  H  IViUlaninier  d'aiilaiit  plus 
sûrement,  qifon  a  coutume  de  se  servir  de  sondes 
volumineuses  et  de  les  employer  jusqu'à  rentière  eica- 
trinalion  de  la  plaie.  I/intUin\nuUi(>n  ne  se  borne  pas  à  la 
surface  du  tissu  dénudé;  elle  s'étend  le  plus  souvent 
k  tout  le  tissu  spongieux  du  poiulour  de  la  searilieation. 

Cette  ptilogose  et  le  gonlleinent  (|ui  en  résulte  se  re- 
connaissent au  resserremeot  du  canal,  à  la  recrudescence 
de  la  dirriculté  d'uriner  el  des  douleurs  du  c^dtiétérisme, 
drux  au  trois  jours  après  ropèration.  Sou\enL  menu* 
llntroduction  des  sondes  devient  impossible  «i  le  malade 
se  trouve  menace  tic  rétention  d'urine. 

Le»  chirurgii*ns  qui  opèrent  par  scarification  ont 
lou5  été  témoins  de  ces  phénomènes;  mais  comme  ils 
imaginaient  que  rinllammation  à  hupielle  ils  les  ra|i- 
porl^ient  siégeait  exclusivement  dans  le  tissu  morbide, 
ils  les  considéraient  comme  un  bienfait,  sous  prétexte 
que  la  phlogose  a  pour  effet  de  ramollir  les  tissus  et  d'en 
favoriser  la  résolution.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  com- 
bien est  fausse  cette  opinion.  Il  suftil,  pour  la  réfuter,  de 
rappeler  «pie  le  tissu  du  rétrécissement  jouit  d'une  vita- 
lité trèsMïbscure  et  que  ce  n'est  pas  sur  lui  que  s'exerce 
le  plus  vivement  raclion  irritante  de^  sondes:  mais, 
qu'au  contraire,  elle  porte  directement  sur  le  tissn  spon- 
gieux, tissu  éminenmient  vasculaire  et  d  autant  plus 
-^usiMrptible  de  s'enflammer,  quêtant  dénudé  dans  nnv 
l»lus  grande  étendue,  il  est  plus  fortetuent  comprime  et 
distendu  par  les  corps  dilatants. 

Ainsi,  rinflammation  du  tissu  spongieux,  conséquence 
ioéiitàble  de  l'emploi  des  sondes  après  la  scarilication, 
leeroil  toujours  les  rétré>eissemenls.  Cette  inllammatinn 
[lêMl  se  présenter  à  deux  degrés,  dont  charyn  a  sa»  ca- 
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;  et  ^ea  (iaiigers  parlicuUeni,  je  vaii$  tes  eKamii 
8omtnairement. 

Premier  dcj^ré  d«  l'mQuuuziation  du  tiifii  fpoagteUK* 

Si  l'on  dilale  un  rélrérissiMiiciU  searifié  avec  de  très- 
peiîles  sondes,  rinflammalion  est  fiiible  et  bornée  à  la 
plaie  m^me;  h  un  léger  i'coiilenienl  sanguin  qui  dure 
deux  ou  trois  jours  buceède  un  écoulemeul  sero-sangui- 
noleiil  qui,  au  bout  du  mèm**  temps,  dégénère  eu  un 
écoulement  muco-purnlent,  toeliaol  le  linge  du  malade 
romme  la  uîMliére  jauiu>verd:ilre  de  bi  blenuorrhagie. 

Le  travail  iullammatdlre  peut  rester  à  cet  étal, 
alors  les  produits  plastiqu(*s  euvahisseul  les  vacuoles 
spongieuses,  les  fonl  adliérer  entre  elles  et  les  conver- 
tissent en  un  lissu  iibroïde,  rétraelile,  qui  amène  la  réci- 
dive et  même  raeeroïssenient  de  la  coarctalinn. 

D^iuîème  degré  de  rinllaintiiatîoii  du  tùfu  spongieux. 

Lnrsque  l'iiiflamiuatiou  est  plus  intense,  elle  at  êê 
borne  pas  à  la  plaie  ui  à  la  portif>n  de  lissu  spongieui 
qui  est  dénudée,  elle  l'envahit  dans  loule  son  épainseur 
et  dans  toute  la  cireiMiférence  de  Turètre.  Alors  les  paroi» 
de  ce  eonduit  se  tuméfient,  perdent  leur  élasticité; 
le  ealliéléiisnie ,  de  dinieile  et  douloureux  qu'il  était, 
devient  impossible,  ou  seulement  possible  avec  dss 
bougies  Irés-lines  :  le  malade  est  son»  rimmineiiee 
d*une  rétention  d'urine*  Arrivée  à  cette  apogée,  Ttii- 
llammation  se  termine  ardinairemenl  par  la  j^uppura- 
lion.  Des  abcès  se  forment  dans  Tépaisseur  du  lissu  spon- 
gieux et  s'ouvrent  le  plus  souvent  dans  le  canal.  On  a 
alors  a  redouter  la  phlébite  avec  résorption  purulente 
et  la  mort.  La  destruction  du  tissu  spongieux  par  la  f9up- 


purawn  accroît  coustaînmtiil  li^  rélrécisseineut,  grâce  à 
I  adhérence  des  ileiix  membranes  de  Turèlre  et  à  leur 
Iransfunnalion  vu  un  Ibïsu  libreux,  rélraclile^  comme  il 
arrive  pour  les  rétrécis.semculs  consécutif  a  la  déchirure 
de  rurètre  dân»  le*»  conlusiuns  du  périnée. 

Dp  quelque  manière  que  se  termine  rînllammaliou  du 
tl85U  spongieux  »  ou  la  voit  diminuer  peu  à  peu  cl  per- 
mellre  à  la  plaie  de  se  ciealriser  au  bout  de  deux  ou  IroLs 
ïuaisp  plus  ou  moins,  malgré  rirritaUon que  les  sondes^ 
eulretiennent ,  le  plus  souNcnl,  riprès  avoij*  suppuré  à  la 
façon  des  plaies  ulcéreuses  ou  des  plaies  produites  pai*  le 
causUquc.  Larges  ci  superlieiellcs  eotume  ces  dernières, 
siégeant  comme  elles  sur  le  tissu  spongieux,  elles  suivent 
la  mâme  marche  pour  arriver  a  guérisom  Bien  plus,  les 
ctcatiâces  de  ces  plaies  onl  entre  elles  la  plus  grande 
analogie.  Nées  dans  le^  mt^nes  eondilions,  on  leur  re- 
IfOttve  la  miVme  disposilicm,  la  mthne  natme  et  lea  mêmes 
propriétés*  A  une  épaisseur  assez  considérable  «  elles 
joignent  la  solidité,  la  résistance,  une  extrême  réiractilité 
^tti  augmente  à  inesuje  que  lorganlsation  des  cicatrices 
«'avance.  C'est  à  cette  dernière  circousLance  qu'il  faut 
rapporter,  dans  les  deux  cas»  après  la  scarirication  comme 
après  Taetion  du  caustique,  1  atrophie  des  eicatrices  et 
«lan5  les  deux  cas  aussi  la  récidive  du  rétrécissement. 

il  ressort  de  ce  que  noua  venons  de  dir*'  sur  la  cieatri- 

«aiioQ  des  plaies  urétrales,  après  la  scarifiealion,  que  les 

«irielures  se  reproduisent,  soit  parce  que  les  cellules  du 

tissu  spongieux,  gorgées  par  les  ilnides  intlammal<iires, 

Voblilérent,  <:ontraclenl  entre  elles  àci^  adhérences  et  m 

transformant  en  un  tissu  morbide  qui  s'atrophie  comme 

mœ  cicatrice  ; — soit  parce  que  ces  cellules,  détruites  par 

la  iftippurtifiVw ,  sont  renq)laeées  par  un  tissu   inndidaire 

iloulon  cotmait  les  propriétés.  Dans  Tun  et  ranlrecas,  ce 


risei 


i  Hï'rruoTO'viii. 


tissu  fait  anrirmalerneiil  adhérer  la  membrane  fil>reu.s(*  H 
la  membrane  muqueuse  du  eanal. 

Je  ne  parlerai  pas  iei  des  aeeidents  primitifs  qui  peu- 
vent s  observer  après  la  searilicalion  ;  lels  (jm*  lliémor* 
rhagie,  rinlillraliou  d'urine  »  il  en  sera  queslion  à  Toora- 
sion  de  l'urétnttoniie  par  ineision. 

Au  sujt^t  des  aocidenls  eonseenlifs,]e  ferai  observer qne 
la  searilieatiou  saeenm|ïaf?ue  généralcmeul  de  phéno- 
mènes inllammatoires  plus  intenses  que  rineision  "pru- 
fonde,  A|)rés  la  seariHeatiou  ,  la  phlogose  porte  spéciale- 
jnent  et  nn>me  exelusivcment  sur  le  lissu  spongieux: 
après  Tmeision,  si  la  plaie  a  une  étendue  eonvenable, 
rinflainmalion  a»  au  eunliMire  ,  son  siège  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  se  trouve  à  reviérieur  des  tnnicjues  un**- 
traies. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  relativement  aux  plaies  Je 
la  scarificalion,  peut  s'appliquer  en  lout  point  à  eelles 
qui  sont  le  résultat  de  la  déchirure  des  rétrécissements 
par  les  corps  dilatants.  Ces  dernières,  quoique  moins  ré- 
gulières dans  leur  forme  et  leur  disposition,  se  cicatri- 
sent néanmoins  de  la  même  manière.  Seulement  l'opéra- 
tion étant  plus  violente  et  plus  douloureuse,  il  survient 
une  inflammation  traumatique  plus  forte  :  ta  suppuration 
est  plus  abondante  et  la  eicalrisalion  moins  rapide. 

En  exposant  ainsi  dans  tous  ses  détails  le  procédé  de 
la  searideation  el  ses  eonsèquenees,  mon  but  n'a  pas 
seulement  été  de  prouver  que  la  dilatation  eombinée  avec 
ce  mode  d'urétrotomie  n'est  (ju'un  moyeu  palliatif  de 
traitement,  mais  eneore  de  faire  savoir  que  eelte  méthode 
mixte  est  plus  dangereuse  qur  la  searilicalion  seule. 

Je  |)ourrais  à  Tappui  de  rineflicacité  de  (*ette  nvéthodr 
citer  de  très-nombreuses  observations,  mais  celle  qui  va 
suivre  suffira  : 
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Hôpital  Beaujtm.  —  Service  de  M,  Hahert^  salle  Saint- 
yincent'de-Pauk,  tr  270.  —  Le  4  décembre  1846»  est 
entré  le  nommé  Vaché  (Claude),  âgé  de  43  aos ,  scieur 
de  long. 

Cel  homme  a  eu,  il  y  a  dix-huit  ou  vmgt  ans,  une 
blennorrhagie  qu'il  a  mal  soignée  et  dont  il  lui  est  resté 
des  traces  jusqu'à  ce  jour.  Quelque  temps  après  le 
début  de  cette  inflammation  urélrale,  le  malade  a  com- 
mencé à  perdre  ses  urines  involontairement,  et  s'est 
aperçu  qu'elles  fournissaient  un  dépôt  considérable. 

L'infirrailé  a  toujours  été  croissant,  jusqu'en  1834, 
époque  à  laquelle  le  malade  entra  dans  le  service  de 
M.  Bréchet,  à  rHôlel-Uieu.  Ce  chirurgien  lui  fit  porter 
dessoudes  à  demeure,  pendant  trois  mois  environ;  au 
bout  de  ce  temps,  le  catarrhe  avait  complètement  dis- 
paru, el  les  urines  avaient  à  peu  près  repris  leur  cours 
normal.  Vaché  sortit  de  l'Hôtel-Dieu,  soulagé,  mais  non 
pas  guéri.  Ce  soulagement  dura  pcndan!  deux  ans  au 
nioins;  puis  le  mal  étant  revenu,  Vaché  entra  à  tliàpital 
Necker  dans  le  service  de  M,  Civiale,  où  il  fut  scarifié 
deux  ou  trois  fois.  Au  bout  de  six  mois,  il  sortit  encore 
soulagé  pour  treize  ou  quatorze  mois;  puis  il  rentra  dans 
le  service  de  M*  Civiale,  qui  le  scarifia  de  nouveau  el 
lui  passa,  de  plus,  de  grosses  bougies  après  les  scarifi- 
catioQS.  Après  quatre  mois  de  nouveau  séjour  à  l'hôpital, 
le  malade  sortit  en  assez  bon  état.  Une  troisième  fois  le 
malade  est  rentré  dans  le  service  de  M.  Civiale,  où  il  a 
CBCorc  été  traité  de  la  même  fa«;on,  c^sl-à-dire,  par  la 

irification;  enfin,  voyant  qu'il  ne  pouvait  guérir  de 
celle  façon,  il  est  sorti,  mais  pour  rentrer,  immédiate- 
ment après,  dans  le  service  de  M.  Bérard  ,  h  la  Ritié* 
Plusieurs  fois  il  y  a  été  cautérisé,  sans  résultat  bien 
avantageux.  Après  six  mois  de  séjour  dans  cet  hôpital. 
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il  est  .sorti  soulagé,  vi  il  chI  reslé  assez  biea  porlaiil  pen- 
(laiil  ilix-Iiuit  mois.  Puis,  à  deuv  reprises  différentes, 
il  se  (it  atlniellre  dans  le  service  de  M.  floux,  à  HIoIpI- 
Dieu;  là,  on  s'est  eonlenté  de  lui  passer  des  bougies  cl 
des  sondes  à  demeure.  Ce  traitement  a  eu  le  inùme 
résullal  que  les  aulres,  il  a  soulagé  le  malade,  mais  pour 
un  temps  assez  court. 

M.  Giiyon  lui  a  égalemeni  donné  des  soins  pendant 
trois  mois  et  demi,  plusieurs  fois  il  rascarifié^  i^ans  ob- 
tenir plus  de  succès  que  ses  prédécesseurs.  iNéaii moins, 
quand  le  malade  Ta  quitté,  il  pouvait  introduire  une 
bougie  nMl. 

Enfin,  le  malade  est  entré  àriiopital  Heanjon,  dans  h» 
service  de  M*  Hubert,  qui  le  traite  i»ar  la  même  méthode 
qu'avait  employée  ^\,  itoux.  La  même  amélioration  est 
obtenue,  de  sorte  que,  le  25  janvier,  le  malade  peut 
passer  une  sonde  du  plus  gros  calibre.  Le  malade  sort 
dans  cet  état  avec  la  recommandation  écrite  de  M,  Ro- 
bert de  passer  des  bougies  de  temps  h  autre. 

Cette  observation  peut  servir  à  démontrer  rinefrieaeitè 
des  différentes  méthodes  de  traitement ,  et  notamment 
de  la  scarincation  pratiquée  par  des  confrères  qui  seraient 
encore  disposés  à  la  vanter. 

I^e  1q  tcarificatiaD  et  de  nés  effeU  curatîrs  lorsqu'on 
ne  luî  Ajfocîe  paj  la  dilatation! 

Tout  en  rejetant  la  scarilicatioUp  nous  ne  préleudons 
point  qu'on  ne  puisse  pas  remployer  avec  quelque  avan- 
tage sans  k  secoiâs  des  sondes ,  dans  le  trailemeni  des 
rétrécissements. 

On  sait  que  les  plaies  (jui  proviennent  de  la  section  du 
tissu  morbide  sont  très-superticielles,  que  leurs  bords, 
qui  sont  contigusy  se  trouvent  dans  les  conditions  les 


plus  favorables  à  la  rèuulon  immédiate.  Néanmouià,  la 
dcalrisalion  n  a  pas  lieu  pai*  premityre  ititenlioii,  du  moin^ 
d'une  maaière  géuùralc  :  où  eu  a  la  preuve  dans  rélar*- 
gissemeal  de  louverture  de  robslacle,  à  ia  suite  de  eelle 
opêraiiaQt  torsqu  ou  ue  lui  associe  pas  la  dilalalioii*  U  €St 
prubable  que  la  réunion  iiimiédiate  est  eiiipùebée  par  le 
peu  de  vitalité  du  tissu  morbide;  mais  quelle  que  soit  la 
cause  c]ui  s'oppose  à  celle  adhésion  des  bords,  Il  est  d'ob- 
servaliou  qu'elle  n'a  pas  lieu  dans  toute  la  surface  de  la 
â€ctian,  d^ûii  le  léger  élaigisseineot  qui  survient  dans 
louverlure  des  rélrécissemenlii, 

11  tîsl  permis  de  se  demander  si  cel  élargissement  ne 
ferait  pas  plus  durable  que  eelui  obtenu  avec  l'aido  de  la 
diiatiilioii  ;  pour  moi,  je  le  crois  au  moins  aussi  dm*able, 
et  parlant,  je  lui  donnerais  la  préférence,  parce  que  les 
moyens  avec  lestjuels  on  roblient  sonl  plus  prompls  et 
moins  douloureux  que  ceux  de  la  dilatation.  D'après  cet 
apervUp  je  conseUlerai  donc  la  searilication  dans  tous  les 
rélrécissemenls  où  Ton  voudrait  seulemeal  obtenir  un 
^tirgi^sement  passager»  une  cure  palliative. 

Voici  quelques  observations  en  laveur  de  cette  opé- 
ration : 


DlUlRtDElIKKT    PAR   SCARIFICATION. 

Ohitervatwn  L 

Le  premier  rétrécisse  ment  que  j'ai  scarifié,  sans  recou- 
rir ensuite  à  la  dilatation,  fut  celui  de  M*  P..,,  jeune  sei* 

IDur  italien,  chez  qui  le  simple  catbétérisme  détermi- 
Mil  de  vives  douleurs  et  des  accès  de  tiévre,  accompagnés 
<b  coliques  violentes*  Ces  derniers  syniptèmes  attirèrent 
mon  attention  du  coté  des  organes  abdominaux;  je  trou- 
Vè]|  au  voisinage  du  cœcum,  une  tumeur  qui  embrassait 
toeoloo;  elle  s'abcéda  et  s  ouvrit  dans  rinlestia.  Pris  d^ 
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rélenlion  d'urine  peiulant  les  jours  de  fièvre  qui  précédè- 
rent Fouverlure  de  la  tumeur  abdominale,  P...  dut  subir  le 
débridenient  de  lacoarclalion,  pour  vider  la  vessie  dans 
laquelle  il  nuuail  élc  impossible  de  pénétrer  avec  les 
plus  petites  bougies.  L'opération  fut  faite  avec  rurétro- 
lome  double  n*'  2,  qui  coupe  d'avant  en  arrière»  et  je  péné- 
trai iramédiatenienl  dans  la  vessie  avec  une  sonde  de 
moyenne  grosseur  :  quelques  jours  plus  tard,  les  urines 
coulèrent  naturellement. 

Je  ne  songeai  point  à  dilater  le  rétrécissement  après 
Topération,  à  cause  de  Télat  de  souffrance  du  malade  et 
des  accès  de  fièvre  provoqués  par  le  cathétérisnie  dilatant. 
Ainsi  abandonnées  à  elles-mêmes,  les  plaies  semblaient 
devoir  se  réunir  par  première  intention.  Néanmoins,  fou' 
verture  de  fobstacle  se  trouva  élargie,  et  les  urines  cou* 
laient  par  un  jet  plus  gros  qu  avant  Topération,  si  bien 
que  je  pus  renvoyer  le  malade  convalescent  en  Italie.  Il 
fut  convenu  qu  il  reviendrait  Tannée  suivante  pour  con- 
tinuer le  traitement  de  son  rétrécissemenU  Je  n'ai  pas 
revu  fopéré,  mais  plusieurs  leUres  ni*ont  appris  que  le 
jet  d'urine  avait  peu  diminué  en  quelques  années. 

Ohservaiicftt  IL 

M.  Plagnal,  voyageur  pour  une  maison  de  commerce 
de  Bordeaux,  me  fil  appeler  à  rhôlel  des  Ambassadeurs, 
le  28  septembre  1839.  Depuis  douze  beurcs,  il  souffrait 
d'une  rélenlion  d*urine,  due  à  un  rétrécissement  infran- 
chissable, comme  je  m  en  suis  assuré  à  faide  du  cathé- 
lérisme.  J'opérai  par  débridenient  avec  un  urétrotome 
coupant  d'avant  en  arrière;  le  calbélérisme  évacualif,  im- 
médiatement et  beureusemeat  pratiqué,  mil  fin  aux  an- 
goisses du  malade  ,  qui  partit  le  surlendemain  de  Topé- 
ration.  Trois  ans  après,  j'ai  revu  M.  Plagnal;  le  volunie 
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de  son  jel  d'urine  était  encore  double  de  celui  qu'il  pré- 
seotait  avant  ropéralion* 

Obmvaiim  lîl 

Un  de  mes  amis,  M.  M*.,,  demeurant  à  Paris,  atteint 
d'une  dysurie,  vint^  en  1841,  me  prier  de  le  sonder;  il 
portail  un  rélrécissement  à  4  pouces  environ  du  méat. 
Je  ne  pus  pénétrer  dans  la  vessie  qu'après  le  débridement, 
que  je  pratiquai  aussi  avec  un  urétrotonie  antéro-grade. 
L'élargissement  fut  peu  considérable  et  ne  dura  que  deux 
ans.  Depuis,  j'ai  détruit  par  les  grandes  incisions,  en  fé- 
vrier 1847,  ce  rétrécissement  récidivé.  C'est  un  des  su- 
jets que  j'ai  opérés  en  présence  de  la  commission  du  prix 
d*ArgenteuîL 

Ces  observations,  et  quelques  autres  encore  qui  sont  à 
ma  connaissance ,  prouvent  que  la  section  du  tissu 
morbide,  abandonnée  à  elle-même,  ne  se  réunit  pas 
immédiatement,  ou  du  moins  dans  loute  son  étendue; 
elles  démontrent  qu'on  a  eu  tort  d'accuser  indistincte- 
ment toutes  les  solutions  de  continuité  de  Turètre  d'être 
cause  de*  rétrécissements;  enfin  elles  plaident  en  faveur 
I  du  débridemenl  simple  de  la  striction  organique,  pour 
I      tous  les  cas  où  Ton  ne  peut  viser  qu'à  une  cure  palliative. 


CHAPITRE   IL 


L'tniTEOTOIItB  PAR   LE  FHOCÉDK   DE   l' AUTEUR,  OU  tmETROTOlIlB 
PfiOPRËMfiNT  DITE. 

C30ofîdéntÎ0Bi  générales. 

Toutes  les  considérations  que  nous  venons  d'exposer, 
el  les  déductions  qui  en  découlent,  nous  autorisent  à  con- 
clure que  la  scarification  n'est  point  ynç  métfiode  cura- 
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Uve  des  rétrécissements.  Les  ehirui'giens  les  plus  disUn- 
gués  de  l'époque  l'ont  rejelée;  quelques-uns,  il  est  vrai, 
parce  qu'ils  Tonl  regardée  eoinme  une  manœuvre  dange- 
reuse ,  à  raison  de  la  slruclure  et  des  fonctions  de  fu- 
rèlre,  ou  paiee  qu'ils  oui  cm  trouver  dans  toutes  les 
plaies  de  ce  conduit  une  cause  de  rétrécissement;  mais 
le  plus  grand  nombre*  parce  que,  sans  efficacité  réelle, 
cette  opération  leur  a  paru  de  nature  à  plonger  les  ma- 
lades dans  un  état  pire,  après  leiu*  avoir  lait  enlrevoir  la 
guérison  comme  certaine.  Or,  (lui  ne  sait  combien  on 
doit  redouter  les  désastreux  effets  de  ces  trompeuses 
espérances,  quand  à  un  mal  lertUe  eu  complication,  qui 
par  lui-même  jelLe  les  malades  dans  un  certain  désordre 
moral,  vient  se  joindre  la  douloureuse  épreuve  d'une  ré- 
cidive avec  aggravation.  Les  insuccès  et  même  les  acci- 
dents de  celte  ûpéralioti  purement  palliative,  allaient 
faire  tomber  rurétrotomic  dans  un  nouvel  oubli,  lorsque 
des  observations  d*abord  isolées ,  puis  groupées  métho- 
diquement, des  expériences  sur  rhomme  et  sur  les  ani- 
maux, me  firent  trouver  une  voie  inconnue  jusqu'à  ce 
jour.  J'y  entrai  résolument,  sans  me  préoccuper  des 
obstacles  qu'affronte  celui  qui  veut  combattre  ci  renver^ 
ser  des  préjugés  ou  des  erreurs  en  crédit,  pour  mettre  à 
leur  place  des  vérités  nouvelles. 

J'ai  la  conviction  de  n'avoir  pas  cherché  en  vain  contre 
les  rétrécissements  une  thérapeutique  plus  avantageuse. 
C'est  à  son  exposition  que  je  consacrerai  les  plus  longues 
pages  de  ce  traité.  Les  phases  parcourues  pai*  Tidée  prin- 
cipale, ses  développcmenls  successifs,  les  diverses  trans- 
formations qu'elle  a  subies  avant  d'arriver  à  être  ce 
qu'eUe  est  aujourd'hui ,  la  comparaison  de  ma  méthode 
avec  celle  de  la  searilication ,  tels  sont  les  points  que  je 
vais  d'abord  exposer. 
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Un  des  premiers  je  rappelai  rallcnlion  du  monde  mé- 
dical sur  rurélrolomie;  mais,  à  Texcmple  de  tous  les 
rhinirgiens,  je  restai  longtemps  dominé  par  cette  chimé- 
rique appréhension,  que  des  aecidcnls  graves  devaient 
suivre  toute  section  excédant  le  tissu  morbide  du  rétré- 
cissement Les  premières  années  de  ma  pratique  s'écou- 
lèrent donc  enlre  ces  deux  éeucils,  fun  réel  et  laulre 
imaginaire,  c'esl-à-dire  entre  rinsuecès  de  la  scarifiea- 
'lion,  qui  me  faisait  désirer  des  procédés  nouveaux,  et 
entre  rinaclion  à  laquelle  me  eondaniaait  la  crainte  de 
provoquer  de  fâcheuses  complications,  en  recourante 
des  moyens  inusités.  Cependant  je  me  débarrassai  in- 
sensiblement de  celte  crainte,  et  ayant  peu  a  peu  pratiqué 
lies  sections  plus  profontles,  je  constatai  leur  innocuité 
et  leur  heureuse  influenee  sur  Tavenir  des  coarctations 
opérées. 

Osl  en  1833  que  j'acquis  la  ciilitude  des  avantages  et 
de  riunucuité  des  incisions  profondes  de  l'unHre  :  aussi 
lîst-ce  de  celte  époque  que  date  réellement  ma  nouvelle 
méthode  opératoire*  C'est  alors  que  j'ai  cessé  d'associer 
ruréirotomic  à  femploi  des  sondes,  à  cause  île  Tinflam- 
inatiun  et  de  la  suppuration  que  ces  corps  dihitanls  dé- 
lerruineut  dans  la  plaie.  Malgré  celte  double  raodili* 
cation  apporlée  à  rnrétrotomie ,  celle  de  faire  des  inci- 
tions Ircs-élcndnes  et  celle  de  ne  pas  avoir  recours  aux 
sondes  comme  moyen  de  dilatation,  je  dus  reconnaître 
que  jY^lais  encore  loin  d'avoir  résolu  le  liroblcme  de  la 
<*ure  radicale  des  rétrécissements,  car  ils  se  reprodui» 
saîent,  sinon  avec  la  même  rapidité,  du  moins  à  peu 
pn^  avec  autant  de  constance  t|ue  ceux  traites  par  la 
Mrariricalion  ou  le  simple  débridcmeul.  Persuadé  alors 
quVn  donnant  aux  sections  urélrales  une  profondeur  assex 
euiKsidérable  pour  alteindre  les  tissus  sains  ^  j'avais  fail 
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tout  ce  que  la  prudence  chirurgicale  permellail  d'entre- 
prendre, je  fus  sur  le  point  d'abandonner  les  incisions 
profondes,  pensanl  que  le  seul  résultai  de  mes  recherches 
serait  de  faire  ressortir  Terreur  profonde,  qui  fait  consi- 
dérer comme  très-dangereuses  les  plaies  longitudinales 
des  tissus  sains  du  canal,  et  redouter  leur  eicalrice  comme 
cause  de  rétrécissement.  Mais  une  analyse  plus  minu- 
tieuse et  plus  complète  des  faits  vint  me  faire  pressentir 
que  les  insuccès  de  Topération  pouvaient  encore  avoir 
leur  source  dans  les  dimensions  trop  restreintes  des  plaies 
eldans  leur  mode  de  cicatrisation;  je  fis,  en  1842,  sur 
les  plaies  de  rurètre,  de  nouvelles  recherches  expérimen- 
tales, qui  me  mirent  bientôt  en  possession  d'une  méthode 
plus  perfectionnée,  que  j'ai  exposée  dans  mon  mémoire 
(ïour  le  concours  du  prix  d'Argenteuil  (184Î).  Ces  expé- 
riences m'inspirèrent  laudaec  de  diviser  le  canal  dan^ 
toute  son  épaisseur  au  niveau  de  l'obstacle ,  et  dés  lors 
j'ai  réellement  obtenu  un  élargissement  considérable  et 
permanent.  L'urélrotonne  n(*  peut  donc  être  considérée 
comme  une  méthode  nouvelle,  qu  a  partir  du  moment  où 
je  commençai  k  diviser  complètement  les  parois  de  Tu- 
rèlre,  non-seulement  dans  le  point  rétréci»  mais  encore 
dans  retendue  d'environ  3  centim.  en  avant  et  en  arrière 
de  son  ouverture. 

Tout  ce  qui  précède  fait  entrevoir  que  notre  mode 
d'urélrotomiser  est  une  opération  nouvelle  :  I"  parce 
t|u*il  ne  nécessite  qu'une  seule  et  grande  incision,  divi- 
sant Turètre  dans  toute  son  épaissem\  jusqu'au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  2**  surtout  parce  qu'en  faisant 
une  grande  plaie,  on  a  pour  but  d'obtenir  une  large  cica- 
trice et  de  favoriser  entre  les  lèvres  écartées  de  Hncision 
la  formation  d'une  lame  de  tissu  inodulaire,  qui  semble 
douée  d'une  organisation^  d'une  disposition  et  de  pro- 
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îétés  entièrement  différentes  de  celles  qu  on  rencontre 
ans  les  plaques  cicalrieielles  suceédanl  à  la  searifi- 
bation. 

Mon  mémoire  d*»  tHW{G(t:;fitie  médk\)  montre  que  dès 
|833  j'ai  eonmieneé  à  étudier  laclion  des  sondes  sur  les 

{laieîi  de  Turélre  et  à  signaler  les  inconvénients  et  les 
angers  de  ees  corps  dilatants.  Des  reclierehes  expéri- 
îientales  sur  la  cicatrisalion  des  |ilaies  de  rurèlre  et  sur 
pur  influence,  soit  pour  élargir  le  eanaU  soit  pour  le  res- 
ferrer,  m'ont  fait  apprécier  la  nalure  et  les  propriétés  des 
peatrices  qui  leur  suceédpîjt»  et  nront  j^erniis  de  distin- 
tuer  celles  qui  sont  i*ausc  de  rélrceissenients  de  celles 
ni,  au  contraire,  peuvent  contribuer  à  rélargissemenl 
iéfiiûtif  des  anguslies  de  Furétre. 

Les  dates  que  j*ai  assignées  iui\  divers  perrectionne- 
nentâ  de  ma  méthode  m'en  assuj^^ut  la  priorité,  en  défjîl 
le  certaines  rivalités  jalouses.  Non-seulement  personne 
■Bll  raoi  n'avait  posé  en  principe  que»  sous  peine  de  voir 
padiver  les  rétrécissements,  Fineision  devait  conqirendrc 
(tous  les  tissus  de  Furétre  ;  mais  encore,  loin  de  |)arlagei 
tliion  opinion  sur  la  possibilité  de  faire  servir  les  cica- 
llrices  de  Furétre  a  Félargissement  des  coarctations  et  de 
Il  créer  un  canal  artificiel  presque  de  toute  pièce,  la  plu- 
I  part  des  chirurgiens  accusent  mon  procédé  opératoire  de 
'  produire  des  lésions  dangereuses  et  propres  à  favoriser 
,  Il  récidive. 


bpérieoccft  sur  les  apioiaii». 

Avant  de  décrire  Furélroloraie»  nous  croyons  utile  de 
^Appeler  les  expériences  urélrotomiques  que  nous  avons 
*f>îililuées  sur  les  animaux.  Ce  sont  ces  vivisections,  failrs 
.  le  concours  du  docteur  Paul  Brun,  de  Lyon,  et  répé- 
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têes  depuis,  devant  la  commission  du  prix  d'Argenleml, 
qui  nous  ont  donné  les  lois  de  l'opéralion,  telle  que  nous  (a 
pndirjiions  rhez  Hiomme*  Xous  avons  déjà  démontré^  en 
parl;uU  des  causes  des  rétrécissements,  que  les  plaies  Iod- 
gitiidinales  de  lurètre  qui  se  réunissent  par  première  in- 
tention.  ne  doivent  et  ne  peuvent  produire  aucun  rélré- 
cissement  du  eanal  ;  mais  pour  fixer  les  esprits  sur  refli- 
raeilé  de  ma  méthode,  pour  la  faire  triompher  de  loule> 
les  ineertitudes  et  lui  aequérir  rassentiment  des  prati- 
ciens, il  faut  encore  démontrer  que  ces  incisions  longitu- 
dinales du  canal  peuvent  opérer  sans  danger  l'élargisse- 
meut  permanent  du  point  rétréci. 

Quatre  chiens,  chez  lesi]uç!s  j'avais  produit  artiriciclle- 
menl  des  rétrécissements  de  Turèlre  ont  été  opérés  et 
guéris  par  Turélrolomie.  Deux  avaient  un  rélrccissemenl 
produit  par  la  seclion  transversale  de  Turétre,  Les  deux 
autres  avaient  nu  rélrccisseineut  déterminé  par  la  cauté- 
risation avec  le  nitrate  <l*argent. 

Chez  tous  ces  animaux,  nous  nous  sommes  servis  pour 
Topération  d'un  u  rétro  tome  à  une  seide  lame.  Nous  avons 
pu  jugc^,  au  degré  d'arnmre  que  nous  lui  donnions,  que 
Fincision  devait  intéresser  les  parois  de  furètre  et  mèoie 
le  corps  caverneux  aune  certaine  profondeur;  nous  lui 
avons  donné  environ  12  à  15  lignes  de  longueur.  Malgré 
cela,  fhémorrhagic  a  été  fort  légère*  Le  plus  souvent» 
nous  avons  été  obligés  de  diviser  avec  le  bistouri  Touver- 
hire  extérieure  du  eanal  pour  pouvoir  y  porter  les  sondes 
qui  nous  ont  servi,  dès  le  soir  même  de  lopération,  soit 
à  empêcher  la  réunion  de  la  plaie,  soit  ù  en  écarter  les 
bords  et  à  favoriser  le  dévclop|i**menl  de  la  ciealilcc  in- 
termédiaire. On  les  a  ensuite  régulièrement  iuli'oduitcii 
soir  et  matin  pendant  huit  jours,  sans  les  laisser  à  de* 
meure»  c  est-à-dire  qu'on  les  retirait  presque  aussitôt  après 
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leur  inlroduclion,  A  partir  de  cette  époque,  les  sondes  De 
fureBt  inlroduifcs  qu'une  fois  par  jour.  Seize  jours  après 
ropération,  nous  cess/imes  la  dilatation,  [jrésonuml  qiie 
bguérlsoû  devait  fJre  aceoinplie,  parce  que  les  sondes 
{passaient  aussi  librement  dans  le  poiiil  rétréci  que  dans 
les  autres  parties  du  canal* 

Nous  avons  cru  remarquer  que  la  cicatrisation  des 
pÂates  était  achevée  du  sixîcme  au  septième  jour;  elle  se- 
rai! donc  plus  prompte  sur  les  chiens  que  sur  Thomme. 
Nous  n*avons  pas  observé,  en  sondant  c^s  animaux,  que 
Turèlrc  fût  humide  ;  nous  ne  pouvons  donc  pas  dire  jus- 
qu'à quel  point  les  |)!aies  ont  suppuré.  Nous  avons  égale^ 
menl  noté  que  l'incision,  quoique  s*étendant  au  corps  ca- 
verûcux»  n'.a  donné  lieu  (}u'à  une  faible  liéniorrhagie  ,  ce 
qui  lient  sans  doute  h  la  plasticité  plus  grande  du  sang 
chez  les  chiens  que  chez  l'homme. 

On  voit  d'après  ce  qui  précède  que,  dans  le  traitement 
de  ces  rétrécissements  arliliciels  ,  les  sondes  ont  été  em- 
ployées non  pour  dilater  les  parois  de  Turètre,  mais  seu- 
lemeui  pour  écarter  les  bords  de  la  division  ;  que  le  canal 
a  èlé  rétabli  dans  ses  dimensions  normales  au  bout  d'une 
qtiÎQzaine  de  jours;  nous  ajouterons  que  la  guérison  a  été 
constatée  par  M.  Rey,  professeur  à  TÉcole  vétérinaire 
de  Lyon,  et  par  un  grand  nombre  d'élèves  qui  nous  ont 
assisté  dans  ces  expériences. 

Jiiî!^qu alors  [nos  tentatives  avaient  eu  tout  le  suc- 
cès que  nous  pouvions  espérer;  mais  quelque  encou- 
rageant que  fût  ce  premier  résultat,  il  ne  nous  autorisait 
pas  encore  à  conclure  à  une  cure  définitive  et  perma- 
nente. 

Le  temps  seul  pouvait  résoudre  la  question  de  la  durée 
de  guérison;  nous  avons  donc  cru  devoir  attendre,  avant 
de  nous  prononcer,  et  nous  avons  laissé  vivre  les  animaux 
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opérés  pendant  deux  mois  encore,  durant  lesquels  ils 
n*ont  point  été  sondés. 

Au  bout  (le  deux  mois,  voici  dans  quel  élai  nous  avons 
trouvé  le  canal  de  Turètre  sur  chacun  d'eux  : 

Chcï  les  deux  chiens  atteints  de  rétrécissements  à  la 
suite  de  caulérisalion ,  le  canal  s'est  offert  à  peu  de 
chose  près  aussi  libre  qu  avant  rapplication  du  caus- 
tique ;  cependant,  au  lieu  de  la  sonde  de  6  milttin. 
deux  tiers,  avec  laquelle  on  avait  pratiqué  la  diktatioti 
iînmédiateinent  après  ropération,  il  n'en  admeltaii  qu'une 
de  5  millîm.  1  tiers.  Malgré  celte  différence  dans  le  de- 
gré d'élargissement  du  canal ,  nous  avons  considéré  la 
guèrison  comme  permanente  chez  ces  deux  premiers  aoi- 
niaux. 

Au  bout  de  deux  mois  également,  sur  les  deux  chiens 
atteints  de  rétrécissements  par  le  fait  de  la  section  trans- 
versale de  l'urètre,  le  diamètre  du  canal  a  été  trouvé  rétréci 
à  un  plus  haut  degré.  En  effet,  au  lieu  de  la  bougie  de  S 
millim.  deux  tiers,  avec  laquelle  nous  avions  fait  la  dilata- 
tion immédiatement  après  ropcralion,  il  n'admettait  plu^ 
qu'une  bougie  de  2  millim.  Ici  la  gucrison  a  été  inconi* 
plèle;  il  y  a  eu  récidive.  Le  canal  n'a  pas  été  véritable- 
ment élargi,  car  l'urétrotome  avec  lequel  nous  avons  pra- 
tiqué le  débridement  avait  lui-même  2  millim.  Après  cc3 
explorations  attentives,  nous  abattîmes  les  animaux* et, 
nous  procédâmes  à  leur  autopsie. 

Dissection  du  pénis  des  deux  chiens  sur  lesqneh  les  réiréciS'  I 
semenis  avaietU  été  produits  par  la  vautérisatioti  et  imités] 
par  Findsioî},  —  Pour  constater  Pétat  des  parties,  nous 
avons  fendu  le  canal  dans  le  sens  de  sa  longueur,  sur 
une  grosse  sonde  que  nous  y  avions  introduite*  Nous 
avons  aperç^u  la  cicatrice  qui  avait  succédé  à  la  plaie  ' 
faite  aux  parois  de  l'urètre  i\p^^  1,'opération  du  rélré- 
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cissement  ;  elle  s*est  d'abord  présentée  sous  la  forme 
d'un  sillon  longitudinal  d'environ  15  lignes  de  lon- 
gueur; mais  récartement  des  parois  urétrales  et  des 
bords  de  ce  sillon  nous  ont  laissé  voir  une  petite  dé- 
pression allongée,  plus  large  à  son  milieu,  c'est-à-din* 
au  niveau  de  Tobstacle,  en  avant  et  en  arriëi^  duquel 
elle  se  terminait  en  pointe.  Elle  avait  ses  bords  formés 
par  la  cicatrice  qui  recouvrait  les  lèvres  de  la  division. 
Sa  profondeur  était  égale  à  l'épaisseur  des  parois  de 
rurètre.  Le  fond  de  cette  cavité  était  revêtu  d'une 
membrane  très-fine,  plus  lisse,  mais  ayant  à  peu  près 
la  même  couleur  que  la  cicatrice  qui  avait  succédé  à  la 
cautérisation.  Cette  membrane  est  la  lame  cicatricielle 
qui  s'est  formée  dans  l'intervalle  des  lèvres  écartées  de 
la  division.  Elle  a  aussi  une  surface  plus  unie,  plus 
lisse,  moins  villeuse  que  la  membrane  muqueuse  de 
Turètre  ;  cependant  elle  s'en  distingue  moins  par  la  dif- 
férence de  couleur  que  par  le  rebord  que  les  lèvres  de  la 
plaie  font  autour  d'elle.  Elle  n'adhère  que  très-légère- 
ment par  sa  surface  externe  au  corps  caverneux,  dont 
on  peut  encore  la  séparer. 

Exclusivement  formée  au  sein  du  tissu  cellulaire  la- 
melleux  qui  avoisine  l'urètre ,  cette  cicatrice  est  d'une 
finesse  extrême.  En  la  disséquant  avec  attention ,  on 
voit  que  par  ses  bords  elle  se  continue  avec  les  pa- 
rois urétrales ,  et  recouvre  l'écartement  des  lèvres  de 
la  division,  absolument  comme  une  pièce  de  linge 
cousue  sur  un  trou.  C'est  une  pièce  rapportée  qui 
bouche  la  perforation  du  canal,  à  la  manière  de  la 
membrane  qui  s'établit  sur  une  plaie  intestinale  dont 
on  n'a  pas  rapproché  les  bords. 

Son  peu  d'épaisseur  et  sa  souplesse  lui  donnaient  une 
extensibilité  assez  grande  pour  assurer  la  guérison  des 
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coarclâlions  urélrales  chez  les  deux  animaux   ilonl   il 
s*agiU 

Après  avoir  étudie  sur  les  animaux  la  forme  cl  la 
coinposUiun  de  la  cicalrice,  ou  de  la  membrane  qui  se 
(>mduU  entre  le!>  lèvres  de  rincision,  nous  examinâmes 
le  lissu  de  la  cicalrice  qui  cousti tuait  la  coarcUUion.  — 
Celle  cicatrice  circulaire ,  divisée  en  un  point  de  sop 
pourtour,  était  dune  coulem*  rose  pâle,  d'une  lexlure 
dense,  serrée,  de  la  nature  des  tissus  fibreux.  Elle 
s'élait  subslituée  à  la  muqueuse  et  au  tissu  spongieux, 
qui  seuls  avaient  été  détruits  par  le  caustique. 

Nous  allons  reeherclier  uiamtenant  pourquoi  la  cure 
des  rélrécisseïueuls  causés  par  la  sectioo  transversale  de 
Turclre  n*a  pas  été  déliiiilive,  quoiqu'ils  aient  élé  Irailfo 
de  la  inûuie  numiérc  que  les  précédenls.  J*espère  dé- 
montrer  que  la  différence  des  résultats  ne  tient  poinl  a 
la  uiélhode  opératoire* 

Dv^section  du  pénis  des  deux  chiens  traUêa  par  fifimim 
pour  un  rétrécissement  causé  par  la  section  lransoer8(Ue  di 
t urètre.  —  Une  sonde  ctaul  engagée  dans  le  canal,  nous 
avons  commencé  la  dissection  par  le  corps  caverneux 
qui»  comme  on  sait,  avait  été  coupé  avec  le  canal  dauH 
la  moitié  de  son  épaisseur  pour  déterminer  le  rélrécis- 
sement, 

Exlérieuremenl,  une  cicatrice  linéaire,  blanehàù^e, 
correspoudail  à  ranciennc  plaie  du  corps  caverneux. 
Celte  cicatrice ,  dont  la  densilé  cl  la  consistance  mg- 
menlaicnl  à  mesuie  qu  un  se  rapprocltail  de  l'urètre,  se 
confondait  avec  celle  de  ce  conduit.  Ainsi  le  lissu  ino- 
dulairc  qui  constituait  ce  rélrécissemenl  provenant  a  h 
fois  de  la  plaie  du  canal  et  ilc  celle  du  corps  cavernoii\, 
avait  une  très-grande  épaisseur. 

Après  rexamen  de  celte  cicatrice  circulaire,   nous 
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avons  ûuverl  le  canal  suivanl  la  longueur,  et  alors  nous 
avons  vu  la  fente  et  le  sillon  longitudinal»  puis  la  cica- 
Irice  .sous  forme  nnmibnuieuse  tjue  nous  avons  rt*ii- 
conlrée  chez  les  deux  anUvs  eliiens.  Celle  fente  êlail 
coupée  en  deux  parlics  el  interrompue  dans  sou  mi- 
lieu par  la  eicalriec  circulaire  provenanl  de  la  section 
transversale  du  canal  où  elle  formait  ou  rebord  saillant 
el  dur 

Du  reste,  la  cicatrice  conseeulive  à  Tincision  du  ré- 
trécissement se  présentait  dans  ces  deux  expériences , 
comme  dans  les  deux  précédentes,  sous  la  forme  d'une 
ibrane  Irès-éleiutue,   mince  et  souple  ;  seulement, 

is  les  deux  derniers  cas,  clic  épr(»uvait  eonniie  nue 
iûli^miption  au  niveau  du  rélrécissemenl  ;  la  portion 
postérieure  élail  d*nn  tiers  plus  longue  rfue  celle  située 

tavanl  de  lobslacle ,  diffcrenee  qui  tient  à  ce  que  la 
c  de  rurélrolomc  avail  entraîné  devant  elle,  avant 
«le  les  couper,  les  parois  du  eundnil ,  malgré  mes  efforts 
pour  les  sectionner  dans  une  égale  longueur  en  avant  el 
m  arrière  de  la  bride. 

Celte  remanjue  toute  praliquc  nous  apprend  que,  si 
Tua  veut  donner  à  rincision  autant  d'étendue  en  avanl 
(|uen  arrière  du  rétrécissenienl,  il  faut  empêcher  la 
déplacement  des  parties*  Un  y  parvient  a  Taidc  des 
moyens  que  ^indiquerai  bientôt. 

L'anneau  fibreux  qui  constituait  la  roaretalion  pré- 
sentait seulement  un  pelit  enfoncement  dans  le  lieu  où 
il  avait  été  divisé  par  l'urélrolome.  Ce  tissu,  vu  intê- 
rieurementf  était  saillant,  el  présentait  même,  dans 
quelques  points,  des  granulations  d'apparence  eariila- 
IJineil^  ou  osseuse.  Dons  le  reste  de  son  épaisseur»  il 
ttml  dur,  serré  cl  bbreux*  11  paraissait  recouvert  inlé- 
Tleuremeul,  et  dans  quehiucs  points  seulement,  par  une 
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niomliraiie  liiic  que  nous  avons  prise  pour  la  meiti- 
brane  muqueuse*  Ces  deux  rélrécissemeuls  différaient 
donc  de  ceux  produits  par  le  caustique^  en  ce  sens  que 
leur  eicalriee  constitutive,  au  lieu  de  se  borner  aux 
parois  du  canal ,  s*cteiidait  encore  au  corps  caverneux 
et  avait  une  épaisseur  beaucoup  plus  considérable.  Or, 
cVst  dans  l'épaisseur  el  dans  la  disposition  du  tissu  ci-  ■ 
eatricicl  de  ces  deux  rélrécissements ,  et  non  pas  dans  " 
la  différence  de  nature  qu'il  présenterait ,  que  nous 
avons  Irouvé  la  cause  de  la  récidive;  en  elïet,  puis- 
que Imeision  n'a  pas  coupé  dans  toute  son  épaisseur  la 
briile  animlairc,  on  comprend  que  sa  partie  non  divisée 
ait  suffi,  en  se  rétraelaut,  pour  resserrer  le  canal  el  re- 
produire le  rétrécissement.  Nous  avons  pu  constater  j 
que  cette  récidive  tenait  exclusivement  à  la  retraçai 
lion  de  cette  portion  de  tissu,  i>uisquen  avant  ci  en 
arriére  de  la  coar(*tation>  les  deux  portions  de  cicatric** 
longitudinale  étalent  aussi  étendues,  aussi  souples  que 
dans  les  rétrécissements  consécutifs  à  la  caulérLsaliou. 
Ce  n'est  donc  pas  la  méthode  opératoire  qui  s'est  trou- 
vée en  défaut  dans  ces  deux  cas  de  récidive.  Comment 
cùt-il  été  possible  de  couper  dans  toute  son  épaisseur 
le  tissu  de  la  striction  ,  puisqu  elle  s'étendait  jusqu'au 
corps  caverneux,  par  suite  de  la  profondeur  qu'on  avait 
donnée  à  la  section  transversale  de  rurétre^  pour  dé- 
terminer le  rétrécissemenl  ? 

Ces  mêmes  expériences  ont  été  plusieurs  fois  répé- 
tées, el  elles  m'ont  toujours  donné  à  peu  prés  le  raérne 
résultat. 

Du  resle,  reflicacitc  de  Vincision  faite  selon  ma  mé- 
thode serait  déjà  suffisamment  démontrée  par  ce  fait  in- 
contestable, qu'on  peut»  jïar  des  plaies  longitudinales, 
élargir  Furètre  à  Té  lai  normal.  En  traitant  des  causes 
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es  rélrécissemeiits,  jai  rappolé  les  expériences  que 
fai  faites  à  ce  sujel  ;  mais,  afin  de  me  placer  dans  les 
coiîdilions  les  plus  analogues,  j'ai  préféré  en  faire  Tap- 
plicatioQ  à  la  guérison  des  rélréeisseraenls  provoqués 
cher  les  animaux. 

Est-il  logique  de  conelure  des  animaux  à  Thomme? 
et  rélargissemenl  de  rurélre  après  riueisioû  s  opère-l-il 
bien  de  la  même  manière  dans  les  deux  eas?  Il  y  a* 
tine  si  grande  analogie  d'organisation  entre  Turèlre 
du  chien  et  de  Thomme,  que  je  n'hésile  pas  à  croire 
que  le  mécanisme  curatif  des  rétréeissemeiils  s'aceom- 
piisse  de  la  môme  manière  chez  l'un  el  chez  l'autre. 

Pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire  qu'en  faisant 
eonoaltre  le  mode  de  cicalrisation  des  diverses  solu- 
tions de  eontinuilé  de  l'urètre ,  ainsi  que  la  différence 
que  les  cicatrices  présentent,  suivant  qu'elles  se  forment 
dans  le  canal  ou  en  dehors  de  ce  conduit,  nos  expé- 
riences ont  servi  à  faire  apprécier  Furélroloniie  sous 
wn  véritable  jour»  el  nous  ont  indiqué  la  meilleure  ma- 
nière de  pratiquer  cette  opération  sur  l'homme. 

Xo  quo«  o^ofûie  U  méthode  d'urétrotomie  de  haaleur. 

Le  traitement  des  angusties  organiques,  par  notre  mé- 
thode d*urétrotoraie  inlra-urélrale,  repose  tout  entier  sur 
cette  double  indication  t  1°  pratiquer  dans  les  parois  du 
Canal,  au  niveau  du  rétrécissement  et  de  dedans  en  de* 
Wfs,  une  incision  de  5  à  6  centim.  de  longueur,  et  péné- 
Iraot  ]usqu*au  lissu  cellulaire  extérieur  exclusivement , 
n*efit-â-dire  sans  intéresser  celui-ci  ni  la  peau,  incit^ion 
tfayaut  par  conséquent  en  profondeur  qu  environ  l  mil- 
Rm.  ;  2"  empêcher  la  réunion  des  liords  de  la  plaie  pour 

le* faire  cicatriser  séparémenti  et  obtenir,  dans  Tinlervallc 

là 
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qui  résulte  de  leiirccarlenieiU»  une  cicaUicc  mince,  sou- 
ple et  large.  C'est  avec  un  urélrotome  de  mon  imentiou 
quo  je  réalise  la  première  de  ces  indicaUou&;  cesl  par  le  j 
pansement,  en  éearlant  avec  une  soude  ou  ioui  autre | 
moyeu  dilatant  les  bords  de  la  division,  que  je  reœplU  b 
seconde. 

Quoique  les  parois  de  Turètre  soient  très-minces,  ile^l 
cependant  si  rare  de  les  couper  complétemenl,  que  Turè- j 
trolomie  constitue  une  opération  des  plus  délicates  ni\ 
des  plus  difficiles  de  la  cliirurgie.  Ses  diflicuUés  sonlj 
ménve  si  nombreuses,  que  jVi  cherché  pendant  dix  m^l 
\m  urétroLome  qui  me  permit  de  diviser  rurètre  d*UDe| 
manière  sure ,  régulière  et  complète.  On  comprentlra 
sans  peine  que  rimperfeclioii  do   mes   première  ins- 
tr^ments  nfait  souvent  mis  dans  UnipossibiUtc  de  prati- 
quer convcnalilcmenl  cette  opération;  aus^»  ^qu  (aii 
r^vpu,  ai-je  eu  à  enregistrer  de  nombreuse*  récidive» ] 
parmi  les  rétrécissements  que  /ai  autrefois  urélrolo- 
misés.  Malgré  leur  imperfection,  comme  les  urétj'otûiues | 
que  j*ai  inventés  sont  les  seuls  instruments  avec  lesqui;!^  | 
on  puisse  utilement  pratiquer  Turétrotomie,  à  cause  de] 
la  disposition,  de  la  longueur  de  leur  lanie,  et  du  degré] 
de  saillie  qu'on  peut  leur  donner,  je  vais  faire  la  deserip-j 
tion  abrégée  de  chacun  d'eux,  suivant  Tordre  despeFfec- 
tionnements  successit^  que  jy  ai  apportés  »  et  suivant 
toutes  les  phases  que  Turélrotomie  a  subies  avant  d'ar- 
river au  rang  des  opérations  sûres  et  réglées, 

Vremier  ttrétfotonie  de  Tauttur  (4), 

Mon  premier  urétrolome  (Voy.  Ga^eik  médicale.  I8S9) 
se  compose  de  trois  parties  distinctes  :  d'une  canule,  d'tiû 


ii)  h  dois  dire  avant  tout  quetpoar  sa  faire  une  juate  idée  dik 
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mandriu,  d'une  ou  deu!i  lames.  La  eaaule  en  argent»  qui 
reafernie  le  niantlrin  el  les  lames,  se  compose  elle-même 
4ê  deux  pièces  qu'on  peut  réunir  au  moyen  d'un  capu- 
cliûu  formaot  écrou,  et  séparer  à  volonté  lorsqu'on  dà^ 
mante  rinstrument  pour  le  nettoyer, 

L«  mandrin  est  une  tige  d  acier  plus  longue  que  h  cr- 
oule de  36  à  40  millim.  ;  à  roue  de  ses  extrémités  i^on^ 
fatéei  le$  deu&  lames  ;  laulre  extréoaité ,  qui  se  trouve 
ginilfa0«iû  par  un  manche  canuelé  qu'on  fixe  au  moyen 
#||lii»  vis  de  pression ,  présente  uoe  forme  carrée  qui 
rejMpêcbe  do  tourner  daus  la  sonde.  Au  moyen  de  cette 
disposition,  les  lames  conservent  leurs  rapports  aveo  leç 
(Un^âilUTÊft  lalér&ks  de  la  caaule ,  par  lesquelles  elles  âor- 
lent  au  rentrent,  suivanl  quon  ouvre  ou  qu'on  ferme 
ritt&Uument.  Ces  lames,  placées  à  côté  Tune  de  Tautre, 
ionl  articulées  sur  le  bout  du  oiandrin  qui  fait  saillir  les 
iÊÊÊm  quand  on  renfonce  dans  la  canule,  et  qui  les  fait 
feutrer  quand  on  Ten  retire*  Au  mooient  où  Vou  arme 
FiftStruDient,  on  voit  les  lanies  glisser  sur  un  double 
fplaii  ineiîné  et  s'écarter^  en  se  portant  obliquement  en 
amère  et  en  deiiora. 

Heituèn^  itrétfolone. 

Çuolque  les  modifications  que  j*ai  apportées  à  mon 
nd  urétrotome  ne  portent  que  sur  la  manière  de 
yfïï  ^^  4q  }^  fermer,  elles  réalisent  cependant  un  per- 
Içç^anneipent  qfie  je  ne  puis  passer  ^ous  silence.  On 
g*çp  Ifouyç  la  description  que  dans  mon  Mèrrmre  mr  ks 
B^''  nent^,  pour  le  concours  de  la  première  période 

4)^  uiiA  *i  Argenleuil  :  une  canule,  un  mandrii)  et  fieux 

tede  li  dispoaitîoa  et  du  jeu  de  mes  iostrumentB,  il  impor^  d« 
ter  tes  pluches  qui  leâ  représentent  à  la  un  de  cet  Qttvra|6, 
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lames  conslUiient  cet  iiistromeol.  La  canule  se  compose 
de  deux  pit^ces;  sur  la  plus  petite,  uo  clou  à  vis  fixe  la 
lame  ou  les  lames,  suivant  qu'on  veut  avoir  uû  urétro- 
tome  à  un  seul  ou  à  deux  Iranehanls.  Ces  pièces  assem- 
blées sont  réunies  par  bout,  au  moyen  d'un  capuchon 
arrondi  formant  éerou.  On  peut  donc,  en  dévissant  celui- 
ci,  séparer  ces  pièces  et  les  nettoyer*  L'extrémité  externe 
de  la  canule  est  surmontée  d'une  tige  vissée ,  de  30  à  36 
millim.  de  longueur,  sur  laquelle  se  meut  un  écrou  qu'oa 
fait  avancer  ou  reculer  plus  ou  moins,  suivant  le  degré 
d'ouverture  qu'on  veut  donner  à  Finstrument  ;  c'est  le 
régulateur. 

Le  mandrin,  plus  long  que  la  canule  de  20  à  24  millim,, 
a  pour  usage  de  faire  mouvoir  la  lame  ou  les  lames.  I! 
présente  une  forme  carrée  près  de  son  extrémité  externe, 
et  glisse  dans  une  cavité  carrée  de  la  canule,  ce  qui  Fem- 
péche  de  se  dévier.  Le  bout  de  celte  extrémité  est  sur- 
monté d'un  pas  de  vis  sur  lequel  est  fixé  un  écrou  asseï 
volumineux  pour  se  runeontrer  avec  celui  qui  se  meut 
sur  la  tige  du  régulateur,  el  pour  déterminer»  en  s*ârré- 
tant,  le  degré  d'ouverture  qu*on  doit  donner  a  Tinst ru- 
men t. 

L'extrémité  vésicale  du  mandrin,  aplatie,  mince  dans 
l'étendue  de  12  à  13  lignes,  présente  par  bout  et  par  côté 
un  petit  bouton  qui  est  placé  entre  les  lames  et  a  pour 
usage  de  les  faire  saillir  ou  rentrer  dans  la  canule,  sui- 
vant qu'on  retire  ou  qu'on  repousse  le  mandrin.  Plus  an* 
térieuremeot,  et  au  niveau  de  rarticulation  des  lames  ♦ 
cette  portion  du  mandrin  présente  deux  petits  ongleb 
formant  une  embrasse  ;  ils  ont  pour  usage,  en  appuyant 
sur  le  talon  des  lames,  de  les  faire  rentrer  dans  la  canule 
et  de  les  y  fixer  d'une  manière  invariable. 

Au  lieu  de  l'ouvrir  et  de  le  fermer,  comme  le  premier 
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UTétrolorae,  en  poussant  etea  reliran!  If  mandrin,  on  ou- 
\Te  et  on  ferme  au  contraire  vci  inslrunient,  en  agissant 
en  sens  inverse;  aussi,  les  lames,  au  lieu  de  sortir  de  la 
canule  en  se  portant  en  même  temps  en  arrière  et  en  de- 
hors, en  sortent-elles  en  s'écarLant  en  forme  d'éventail , 
e'esl-à-dire  en  s'éloiguant  direclcmenl  de  la  eanule ,  et 
en  soulevant  les  parois  de  lurètre  de  dedans  en  dehors, 
àu  lieu  de  les  percer  d'avant  en  arrière,  comme  dans  le 
premier  instrument. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  s'ouvre  cet  instrument  est 
avantageux,  en  ce  sens  qu'il  est  impossible  de  l'ouvrir 
tant  qu'il  est  encore  renfermé  dans  le  canaliculc  du  ré- 
ilécjssemcnl*  et  que  celle  impossïbililé  devient  un  moyen 
de  reconnaître  le  moment  oi^i  la  portion  d'urélrotome  qui 
renferme  la  lame  a  dépassé  rouverlure  postérieure  de 
robstacle. 

Au  surplus,  la  disposition  de  ces  deux  urélrotomes  est 
telle  qu'on  ne  les  ouvre  qu'après  leur  avoir  fait  traverser 
le  rétrécissement,  et  qu*on  divise  celui-ci  d'arrière  en 
avant  en  les  retirant  du  canal,  comme  une  sonde  ordi- 
Mire  ;  ils  agissent  donc  à  la  manière  des  lilhotomes. 

La  variété  du  siège  des  rétrécissements  oblige  d'avoir 
des  urétrotomes  droits  et  courbes.  Ces  derniers  ne  peu* 
vent  diviser  l'urèlre  que  par  sa  face  inférieure.  J'en  ai 
aussi  de  toutes  les  grosseurs;  les  plus  lins  de  ceux  qui 
init  droiU  peuvent  être  surmontés  à  volonté  d'un  bout 
de  bougie  flexible  auquel  je  donne  le  nom  de  con- 
ducteur. C'est  une  précaution  indispensable  pour  faci- 
liter rintroduction  de  ces  petits  instruments  dans  les 
rétrécissements  longs  et  étroits. 
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Vroitlècat  dr^trotmne ,  dît  o^IreèoaM  à  ^maaé* 


Le*  perfècllonnebienls  que  jVi  appoMêi  à  ce  Irokièftê 
lirétrôttitiie  îne  pamissenl  assex  importànls  et  asièz 
oôitibrfcux  pour  le  rairc  considérer  eomnie  un  Ihâtfu- 
rftenl  nouveiiu.  (Voy,  Ga'zette^iiêdimte,  1847*) 

En  effet,  il  se  dîslïngue  des  précédents,  non-èeulèmélQl 
parce  que  le  mécanisme  intérieur  constîlue  à  lui  iseul  hn 
iirêltotome ,  mais  encore ,  parce  qu'ayahl  une  fôrtne 
droite,  il  pt!Ut  atteindre  tes  rétrécissements  de  toulés  les 
régions  de  l'urètre,  pourvu  qu*on  donne  à  la  canule  dâiil 
Itiquclle  \\  se  ineut,  lantôl  une  forme  droite,  tantôt  une 
forml^  recbUrbée  par  Faddition  d*un  bout  de  sonde,  droH 
ou  courbe.  Cet  instrumenl  n'est  point  un  lithotome.  Les 
deux  principales  pièces  qui  le  eoiisliluenl  peuvenl  se 
séparer  et  agir  isolément;  lorsqu'on  les  sépare,  on  eti  fait 
un  inslrument  de  scariricallon.  Lorsqu'on  les  réunit,  cil 
en  fait  un  inslmment  d'urétrotomie.  Dans  ce  dernier  Câi, 
c*est  une  espèce  de  bistouri  caché  dans  une  gatûe»  où  îl 
se  meut  librement  6l  qui  peut  couper  le  rêtréclsSemêDl, 
tantôt  d'arrière  en  avaiîl,  tantôt  d'avant  en  arrière,  sui- 
vant la  disposition  qu'on  donne  à  la  lame.  Voiei  là  des- 
cription de  ce  troisième  urélrotome  ; 

II  se  compose  de  deux  pièces  principales  :  Tune  est 
représentée  par  le  mandrin  et  la  lame;  la  seconde»  par 
une  canule  qui  lui  sert  de  gaine. 

La  canule,  longue  d'environ  23  cenlim,,  ouverte  par 
ses  deux  bouts,  présente,  sur  un  de  ses  côtés  et  dans 
les  trois-quarts  de  sa  longueur,  une  fente  étroite,  par  la- 
quelle s'échappe  et  glisse  la  lame  pendant  l'opération. 
A  son  extrémité  vésicale  s'adapte  et  se  visse  tantôt  un 
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!»imple  capuchon,  tantôt  la  portion  recourbée  d*une 
soude.  Au  moyen  de  celte  substilulioii ,  on  en  fait  à 
volonté  un  inî^trument  droit  el  un  instrument  courbe. 
Son  eîitfèmilé  externe  porte,  sur  un  de  ses  côtés,  un 
Anneau  assef.  grand  pour  admettre  le  doigl  indleatetir, 
et,  sur  le  côté  oppos<^ ,  un  petit  boulon  disposé  comme 
Olie  vi»  de  pression  avee  lequel  on  fixe  le  maudrm 
ÛM%  h  sonde,  lorsque  rinslrnment  est  fermé.  Sur  lé 
cété  supérieur  de  la  sonde  se  trouvent  placées  des  divt- 
M0HS  métriques.  Je  ferai  observer  que  retles-ci  com- 
mencent seulement  au  niveau  du  talon  de  la  lame, 
iTtesl-à-dire  environ  4  centimètres  en  deçà  de  Textrémité 
k laquelle  s'adapte,  en  se  vissant,  tantôt  le  capuchon, 
tantôt  le  bout  recourbé  de  la  sonde.  Enfin,  un  curseur 
glisse  sur  la  sonde,  el  sert  à  nnuquer  la  profondeur  à 
laquelle  elle  doit  s'enfoncer  daus  le  canal  pour  dépasser 
le  rtlrècissemenl. 

Le  mandrin  présente,  sinon  une  forme  carrée,  du 
moins  une  forme  assez  aplatie  pour  ne  pas  tourner  dan^ 
la  cranule  qui  le  conlietit  Cette  disposition  fait  que  h 
hme  se  trouve  toujours  en  rapport  avec  la  fente  latérale 
it  la  canule,  et  peut  y  glisser  librement.  Ce  mandrin  se 
eomposc  de  deux  tiges  d'acier  aplaties,  eontiguës  et  as- 
temblécs  à  leur  extrémité  vé^icale  par  une  sorte  d>ngre- 
liage*  L'une  de  ces  liges,  plus  longue  que  fautre  d'envi- 
ron W  millim.  (branche  femelle),  celle  sur  laquelle  esl 
ftxéc  la  lame  par  un  clou  à  vis  sans  léte ,  présente  une 
écbancrnre  fenélrée  d'environ  3  cenlim.  de  longueur, 
dans  laquelle  glisse,  comme  dans  une  coulisse,  un  petit 
boulon  placé  au  bout  de  la  seconde  lige  du  mandrin. 
L'extrémité  externe  de  la  braucbe  femelle  pi-ésenle  rtli 
pas  de  vis  de  3  cenlim.  d(^  lonf^nfeur,  sur  lequel  sadâpl* 
un  éermi  dont  rœage  est  de  régler  le  degré  d'ouvertiite 
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de  Un  si  ru  me  11  t.  On  peut  remplacer  cet  écrou  par  un 
curseur  d'un  gros  volume. 

La  seconde  tige  du  mandrin  (branche  raàlc),  moins 
longue,  mais  de  même  forme  que  la  précédente,  pré- 
sente, sur  le  côté  de  son  extrémité  vésicale,  un  petit 
bouton  qui  passe  à  travers  l*écliancrure  correspondante 
de  la  tige  femelle.  C'est  ce  petit  bouton  qui  sert  à  la  fois 
à  assembler  les  deux  branches  du  mandiin  et  à  faire  sail- 
lir la  lame.  Cette  branche  présente  encore,  mais  par  côté 
et  à  3  centinu  environ  de  son  extrémité,  un  petit  onglel 
qui  appuie  sur  le  talon  de  la  lame  et  la  fait  rentrer  dans 
la  canule»  lorsqu'on  ferme  Tinstrument.  A  rextrémili 
externe  de  cette  lige,  s'adapte  aussi,  en  se  vissant,  uu 
bouton  assex  volumineux,  avec  lequel  on  la  fait  glisser 
sur  la  branche  femelle,  lorsiiuon  ouvre  et  qu'on  ferme 
linstrument  :  ainsi  tvsl  en  tirant  et  en  repoussant  h 
branche  mâle  qu*on  ouvre  et  qu'on  ferme  Turétrotome. 

La  lame  est  fixée  sur  la  branche  femelle  par  un  clou  à 
vis  sans  léte  ;  elle  est  mobile  et  cachée  entre  les  deux 
pièces  du  mandrin,  large  d'environ  3  millim-,  et  longue 
de  28  à  30  centim.,  de  façon  que,  dans  son  plus  grand 
degré  d'ouverture,  sa  pointe  peut  s'écarter  de  la  sonde  de 
15  à  16  millini.,  et  conserver  rependant  avec  elle  uu 
plan  assez  incliné  pour  que  la  division  des  parties  ne  soit 
pas  trop  difficile.  Cette  lame  était  autrefois  droite  et 
pointue»  comme  celle  d'un  bistouri  ;  mais  j'ai  remarqué 
que  cette  forme  n'était  pas  avantageuse,  et  je  lui  en  ai 
donné  une  autre  qui  rend  plus  aisée  et  plus  sûre  la  sec- 
tion des  tissus  de  l'urètre.  Le  tranchant,  au  lieu  d'être 
droit,  présente  au  contraire  des  saillies  et  des  enfonce- 
ments alternatifs  qui  lui  donnent  la  forme  ondulée:  sa 
pointe  ressemble  à  celle  des  couteaux  connus  sous  le 
pom  de  greffoirs.  Ouoique  aiguè»  elle  présente  un  Iran- 
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chant  convexe.  La  Inme  n'ayant  pas  plus  de  largeur  que 
les  deux  pièces  do  mandrin,  tl  s'ensuU  qu*elle  est  si 
exactement  cachée  entre  elles,  lorsque  l'inslmment  est 
fermé,  qu'on  peut  s'en  servir  sans  la  canule»  à  la  façon  de 
mes  autres  urélrotonies  scarificateurs.  Chaque  urétrolomc 
doit  avoir  sa  lame  de  rechange,  La  forme  ondulée  de  la 
lanie  n'est  point  une  forme  de  fantaisie  ;  elle  a  un  but  d'u- 
tilité qui  est  facile  à  comprendre»  mais  dont  on  ne  se  rend 
bien  compte  qu'après  avoir  expérimenlé  sur  le  cadavre 
d'une  manière  comparative  les  tranehanls  droits  et  on- 
dulés. 

On  voit,  d'après  les  rapports  de  la  hime  avec  les 
branches  du  mandrin,  que  celles-ci  sonl  chargées  de  la 
faire  mouvoir,  d'onvrir  et  de  fermer  rinslrumcnl,  et 
qu'elles  lui  servent  de  manche.  On  voit  enfin  que  le  man- 
drin et  la  lame  consliloent  à  eux  seuls  un  instrument  avec 
lei|uel  on  peut  agir  dans  l'urètre  sans  le  secours  de  la 
canule.  Dans  ce  cas  on  en  fait,  comme  je  l'ai  dit,  un  ins- 
tnimenl  de  scarification.  Lorsque  le  mandrin  est  réuni  à 
la  canule,  on  en  fait  au  contraire  un  urétrotome,  avec 
lequel  on  peut  diviser  Furètre  profondément,  et  d'autant 
plus  régulièrement»  que  la  canule,  en  restant  immobile 
dans  le  canal,  fixe  déjà  les  parties  et  favorise  leur  di- 
vision. 

Le  mécanisme  de  cet  instrument  est  tel  qu'on  peut 
rouvrir  et  le  fermer  à  volonté,  qu'il  soit  libre  ou  engaîné 
dans  sa  canule.  Après  lui  avoir  fait  traverser  le  rétrécis- 
sèment,  on  Fouvre  en  tirant  à  soi  la  branche  màlc  du 
mandrin;  en  la  ramenant  jusqu'à  Fécrou  régulateur  qui 
pt  vissé  sur  la  branche  opposée,  on  lui  donne  son  plus 
grand  degré  d'ouverture.  On  le  ferme  en  agissant  en  sens 
inverse  sur  la  même  lige,  c'est-ii-dire  en  la  repoussant 
enUérement  dans  ta  soude. 
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Pour  faire  ie  cet  instrument  un  urétrotome  coupant 
d*Bvant  en  arrière,  on  disposera  la  lame  en  sens  inverse, 
6tde  (elle  façon  que,  lorsqu'il  est  ouvert,  le  tranchant  dfe 
là  lame  soîl  tourné  en  arrière,  du  côté  de  la  vessie.  C>M 
(oujours  avec  la  branche  mâle  qu'on  le  ferme  et  qu'on 
rouvre,  mais  en  la  faisant  agir  en  sens  inverse:  ainsi  on 
rouvre  en  la  repoussant  dans  la  canule,  et  on  le  ferme  en 
Ten  retirant. 

Dfïns  lun  et  Tautre  cas,  le  mandrin  constitue  la  partie 
principale  de  Tinstrument  ;  il  est  droit,  ainsi  que  sa  ca* 
mile.  Malgré  la  forme  rcctiligne  de  cet  instrument,  on 
peut  néanmoins  s'en  8er\îr  pour  les  rétrécissements  des 
régions  profondes  de  Furétre,  car,  suivant  moi,  le  cathé- 
térisme  se  pratique  1res- facilement  avec  une  soud^ 
droite,  lorsqu'on  ne  veut  pas  dépasser  la  région  prosta- 
tique du  canal.  Mais  en  supposant  même  que  la  direction 
rtctiligne  de  mon  instrument  fût  un  obstacle  h  son  intro- 
duction, on  saura  qu'on  peut  à  volonté  lui  donner  la 
forme  curviligne,  en  lui  adaptant  le  bout  recourl)é  d'iltie 
sonde  ordinaire.  Ainsi  disposé,  il  peut  servir  dans  la  ré- 
gion sus-pubienne  comme  dans  la  région  sous-pubieniie 
du  canal,  pour  la  section  des  rétrécissements.  Il  con\ienl 
d'avoir  des  boots  recourbés  de  plusieurs  formes  et  et 
longueur  différenle,  suivant  la  profondeur  de  robstâcfe 
et  suivant  qu'on  se  propose  d'aller  jusque  dans  la  vessie 
ou  de  rester  dans  le  canal,  etc.  Il  suffit,  dans  ce^  cas,  df 
se  rappeler  qu'on  ne  calcule  la  profondeur  à  laquelle 
rmslniment  est  engagé,  qu'à  partir  du  talon  de  sa  lame, 
M,  quelle  que  soit  la  longueur  du  bout  de  nûtsAt 
ajouté,  celle  mesure  seule  doit  être  prise  en  considéralioti 
par  l'opérateur.  J'ai  aussi  fait  fabriquer  de  ces  ufétfo- 
tomes  de  différents  diamètres,  depuis  4  jusqu*à  9  mîIR- 
mètres. 
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Voit,  d'après  la  description  de  cet  insti-umenl,  que# 
tout  en  étant  composé,  comme  les  précédents,  d'une  ca- 
nule, d'un  mandrin  et  dime  lamCt  il  en  diffère  cependant 
essentiellemeni  par  son  mécanisme  et  par  la  manière  dont 
on  le  fait  agir.  Ici  le  mandrin  sur  lequel  est  fixé  la  lame 
M0b^  celte  dernière,  lui  sert  de  manche  et  forme  avec 
ifle  lin  appareil  tout  à  fait  indépendant  de  la  sonde  :  aussi 
là  ftende  n'est-elle  en  réalité  que  le  fourreau  dans  lequel 
WB  ni&Ut  rinstrument  tranchant.  C'est  cette  disposition 
particulière  qui  le  caractérise,  et  qui  le  difTérencie  de  mes 
premiers  urétrotomes,  puisque  dans  ceux-ci  la  canule 
sert  de  manche  à  la  lame.  {Voy,  planche  1.) 

Ce  Iroiâiéme  urétratome  diiïère  aussi  beaucoup  dea 
précédents  par  son  mode  d'action  :  avec  mes  anciem 
instruments  on  coupe  le  rétrécissement  en  retirant  sim- 
plement tout  Tappareil  du  canal  ;  ils  agissent  à!a  manière 
desf  Uthalomes.  Avec  mou  dernier  instrument,  la  eanllle 
ttêle  au  contraire  immobile  dans  le  canal  pendant  1  o(té- 
ration*  ci  fincision  se  fait  i<'i  avec  le  mandrin  sur  lequdl 
^1^  fixée  la  lame,  et  qui  se  meut  dans  la  canule. 
HQuelque  simple  que  soit  le  mécanisme  de  cet  instru- 
ftient,  je  recommande  aux  praticiens  de  s'exercer  bean- 
oMp  à  son  maniement,  afin  de  se  familiariser  avec  se* 
IM»«fVcments  dans  les  divers  temps  de  Topération.  Je  rt- 
«rtnmande  aussi  d'en  faire  souvent  l  application  sur  le  ea- 
da^Te.  Je  viens  d'apprendre  qu'un  urétrotomiste  de  Lyofi, 
qui  se  dit  rinventeur  d'un  urétrotome  qu'on  lui  a  pré!*,  a 
pratiqué  récemment  cette  opération,  et  qu'il  lui  eê%  arrK* 
te  malheur  de  ne  pas  fermer  rinsinimeûl  après  avoir  Ml 
nncision  ! 

Lorsque  feus  imaginé  cet  instrumenl,  }e  crus,  je  fa- 
voue,  avoir  surmonté  les  plus  grandes  difficultés  de  hiré- 
trolomie  pratiquée  de  dedans  en  dehors,  rétais  en<^re 
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dans  l'errcyr,  ainsi  qu*on  pourra  en  juger  par  la  descrip- 
tion que  je  tlouner;ii  bienlôt  de  celle  opération. 

Soliu  et  précautions  préliminaires* 


S'il  est  de  précepte  de  préparer  les  malades  avant 
d'opérer  leur  rétrécissement  par  la  scarification  ,  à  cause 
des  influences  sympalhiques  nombreuses  et  profondes 
que  Tétai  morbide  de  rurèlre  exerce  sur  Fensenthle  de 
l'économie  ;  à  plus  forte  raison  imporle-t-il  de  recourir  ii 
cette  précaution  avant  de  les  traiter  par  les  gi'andes  in- 
cisions. Dans  celle  intenlion,  je  conseille  les  bains,  les 
boissons  mucilagineuses  ,  la  diète,  les  lavements,  et 
une  ou  deux  légères  purgations  ;  la  saignée  même  pour- 
rait être  avantageuse,  si  le  sujet  était  d'une  eoustiluliuii 
pléthorique. 

11  est  presque  toujoui^s  nécessaire,  avant  ropéralioti, 
d*élargir  par  ta  dilatation  l'ouverture  du  rétrécissement, 
et  rangustie  fùt-elle  même  perméable  à  rurélrotome, 
il  conviendrait  encore  d*y  introduire  préalablement  de5 
sondes  pendanl  quelques  jours  pour  accoutumer  le  canal 
à  leur  contact  :  c'est  ainsi  quon  émousse  la  sensibilité 
de  Turétrc  et  du  rétrécissement,  sensibililé  si  grande 
chez  quelques  malades,  que  le  simple  cathélérisme  suflit 
pour  provoquer  des  accès  de  fièvre.  Une  potion  opiacée, 
prise  quelques  heures  avant  Topération  et  continuée 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent, 
m'a  paru  de  la  plus  grande  utilité,  pour  endormir,  en 
quelque  sorte  la  susceptibilité  du  canal ,  et  éloigner 
ainsi  les  réactions  générales. 

Mais  surtout  avant    d'engager  Furétrotome  dans  le 

'canal,  il  est  indisjiensable   d'avoir    une   connaissance 

e\actc  de  la  situalion  cl  de  retendue  du  rétrécissement 
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qu'on  doit  diviser:  une  bougie  à  pmpreint(\  ou  mieux, 
lUie  bougie  à  boule»  sur  laquelle  sojit  Iraeées  les  divisions 
métriques,  fournira  ces  deux  données  avec  toute  Texae- 
lilude  désirable* 

A  part  le  siège  cl  la  longueur  du  rélrécisseinent  »  il 
n'càl  pas  nécessaire,  lorsqu'on  le  Iraile  par  les  grandes 
incisions^  d'avoir  sur  sa  forme,  sur  la  situation  de  son 
ouverture  et  sur  Tépaisseur  de  ses  parois  des  uotions 
aussi  exactes  que  lorsqu'on  opère  par  cautérisation  et 
par  scarification.  Eu  effet,  que  les  parois  de  la  stricture 
soient  minces  ou  épaisses ,  que  son  ouverture  se  trouve 
en  haut  ou  en  bas*  à  droite  ou  à  gauche,  c'est-à-dire 
que  le  tissu  morbide  affecte  Fun  ou  l'autre  côté  de 
l'urètre,  ce  sont  là  des  conditions  tout  à  fait  indiffé- 
renled  pour  notre  niélliude,  puisque  nous  incisons  tou- 
|Ours  le  canal  par  une  de  ses  faces  latérales. 

Quand  on  connaît  la  iongueur  et  le  siège  du  rétrécis- 
sement, il  faut  encore,  avant  d'introduire  rurélrolome, 
savoir  le  degré  d'ouverlure  quon  veut  lui  donner,  ainsi 
que  la  profondeur  à  laquelle  on  doit  renfoncer. 

Le  degré  d  ccarlemenl  doit  être  proportionné  à  l'éteû- 
due  qu'on  se  propose  de  donner  à  Tineision  ;  on  le  fixe 
en  disposant  convenablçment  Técrou  du  régulateur*  La 
longueur  de  rinstrumenl  qu'il  faut  iolroduire  est  égale- 
ment déterminée  d'avance,  en  plaçant  le  curseur  sur  le 
point  de  sa  longueur  qui  correspond  à  la  profondeur  du 
rétrécissement,  et  en  calculant  celle-ci  par  la  distance 
qu*il  y  a  entre  son  ouverture  postérieure  et  le  méat  uri- 
oaire.  On  n'oubliera  pas  qu'on  ne  doit  mesurer  la  hn- 
gueur  de  rurctrotome  qu'à  partir  du  point  qui  correspond 
lalnu  de  la  lame,  el  qu'on  ne  doit  CMinmenciM'  ropé- 
llion  que  lorsque  cette  parité  de  rinstrumeul  a  dé- 
pis^  IVrifiçe  postérieur  de  robstacle. 
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Le  malade  étant  couché,  ou  mieux  debout,  l'opé- 
rateur placé  devant  lui,  prend  la  verge  au-dessous  du 
gland,  entre  le  ponce  el  rindicateur  de  la  raaio  gauche; 
il  saisit  ensuite  rinstrument  avec  la  main  droite ,  cl 
l'introduit  comme  une  sonde  ordinaire.  Dès  qu'il  a  In- 
versé le  rétrécissement ,  il  le  fi\e  dans  le  canal  eu  com- 
primant la  verge  sur  lui  avec  la  main  gauche ,  et  en  plar 
çanl  le  doigt  indicateur  de  la  même  main  dans  l'anneau 
qui  se  trouve  à  rextrémilé  externe  de  la  cauule.  Ces 
coodltions  de  tixité  bien  établies,  on  procède  à  la  di- 
vision des  parties  en  agissant  sur  le  mandrin,  qu'on 
saisit  avec  la  niain  droite.  Cette  partie  de  l'opération  se 
compose  de  plusieurs  temps.  1"  On  introduit  l'urétro- 
tome  au  delà  de  louverture  postérieure  du  rétrécisse- 
ment ;  2**  on  rouvre  ;  S*'  on  incise  le  rélrécissemenl. 
Comme  à  chacun  de  ces  temps  se  rattache  un  grmi 
nombre  de  précautions  importantes,  nous  ûlloBS  te 
examiner  successivement 


Premier  teinpt. 

Quoiqu'on  général  Turétrotoniie  à  grande  incision  ne 
se  pratique  que  loj^qu*on  a  déjà  grandement  élargi  h 
rétrécissement ,  rinlroduclion  de  Furétrotome  n*esi  ce- 
pendant pas  aussi  facile  que  pourrait  le  faire  supposer  la 
largeur  de  rouvcrture,  comparée  au  volume  de  Tinslru- 
ment.  Celui-ci  peut  être  gêné  dans  sa  marche  par  la  com- 
pression que  les  parois  de  l'obstacle  exercent  sur  lui,  el 
par  le  déplacement  en  arrière  de  toute  la  portion  rélrécie 
du  canal,  Dans  quelques  cas,  le  bout  de  rinstrument  va 
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buler  et  s*arrêter  contre  un  repli  de  la  muqueuse,  que  le 
refoulement  de  Tobslaele  produit  en  avant  de  son  ouvei- 
ture  profonde.  Lorsqu'on  adapte  à  Turétrotome  un  bout 
courbe  d^une  cerlaiue  longueur,  on  est  obligé,  pour  lui 
faire  traverser  le  rélrécissemenl,  de  le  faire  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie,  et  son  introduction  peut  encore 
èlre  rendue  difficile  par  quelque  obstacle  siégeant  au 
oal  de  cet  organe.  On  le  surmontera  souvent  en  variant 
b  longueur  et  la  courbure  du  bout  ajouté.  Toutefois  « 
tu  qe  donnant  à  celui-ci  que  3  eentini.  de  longueur,  on 
iit  presque  sûr  d'éviter  toutes  ces  difliiuUés  ,  et  le  rélrè- 
ctssemeot  peut  être  traversé,  sans  qu'il  devienne  néeei- 
gaire  de  porter  le  bec  de  rinslmment  dans  la  vetaie. 

Comme  on  ne  peut  opért!r  avec  mon  urélrolome  qu'à 
la  condilion  d'avoir  dépasse  la  coarclalion,  on  devra , 
avant  d'armer  les  lames,  constater  d'une  matiière  pré- 
atse  que  rinstiument  est  suflisamment  engagé.  Son  in- 
troduction est  singulièrement  aidée  par  la  précaution  de 
dilater  le  rétrécissement  quelques  instants  avant  Topé- 
fltion*  avec  une  bougie  conique  deux  ou  trois  fols  plus 
gfûiae  que  rurétrotome. 

On  reconnaît  qu  il  est  au  delà  de  Tobslacle ,  lorsque , 
pandant  le  relâchement  de  la   verge,  on  peut  l'ouvrir 
aan^  difficulté,  quand  il  est  enfoncé  dans  le  canal  jus 
i[u*au  curseur. 

Si,  au  contraire,  le  curseur  n'arrive  pas  jusqu'au  méa 
re,  tfesl-à-dire  si  riosirument  se  Irouve  gêné  et 
imprimé  dajis  le  rétrécissement,    et  qu*ou  ne  puisse 
pm^  rouvrir,  on  devra  supposer  qu  tl  est  seulement  en- 
gigl  daaa  aon  trajet i  ou  qui!  a  fait  faussa  route. 
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Sec&xiéme  temps. 

Une  fois  que  rinslniment  a  convenablemenl  pénélré, 
on  l'arme  el  on  le  li\e,  pour  hii  conserver  ses  rapports 
avec  le  rétrécissemeol  :   c'est  le  second  temps. 

On  ouvre  dVbord  au  premier  degré ,  en  ne  donnant 
à  la  lame  que  la  moilié  de  la  saillie  qu'elle  fait  quand 
rinstrumenl  est  armé  au  second  degré:  on  recule  en- 
suite le  curseur,  et  ou  iiUonge,  autant  qu'on  le  peut, 
le  pénis  sur  la  canule ,  pour  diminuer  le  plus  pos- 
sible l'épaisseur  et  la  largeur  des  parois  de  l'urètre»  afin 
de  les  fixer,  d'empôcher  le  glissement  de  la  membrane 
interne  sur  la  membrane  exlerne  et  de  faciliter  la 
section* 

En  prenant  la  précaution  de  ne  tendre  la  verge  quV 
près  avoir  ouvert  rioslrununl,  on  ne  s'expose  pas  aie 
retirer  en  avant  de  Tangustie,  ni  à  diviser  Furélre  en 
deçà  du  point  malade.  Toutefois,  rallongement  de  la 
verge  sur  la  sonde  ne  remplit  ces  indications  ,  que  lors- 
que le  rétrécissement  siège  dans  la  région  pénienne 
de  l'urètre,  ou  qu'il  s  éloigne  peu  du  ligament  sus- 
penseur  de  la  verge  ;  car  cet  allongement  ne  se  fait 
presque  pas  sentir  dans  la  région  sous-pubienne  :  la 
traction  ne  se  propage  pas  jusqu'à  cette  partie  reculée 
du  canaK 

Introduit  à  la  profondeur  voulue ,  et  jusqu'au  régula» 
leur,  rinstrunient  se  laisse,  en  général,  facilement 
ouvrir  :  celte  manoeuvre  peut  cependant  rencontrer  défi 
difficultés  de  plus  d'une  espèce»  Quelquefois  elle  est  im- 
possible ou  incomplète,  parce  que  rouverlurc  de  robstacle 
n'a  pas  été  cntièrcmcnl  traversée,  que  celui-ci  se  trouve 
avoir  plus  de  longueur  qu'on  ne  lui  en  avait  d*abord  re- 
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connu.  D'autres  fois  llnstrument  reste  serré  dans  une 
fausse  roule.  Cet  accident  peut  surtout  s'obser\Tr  lors- 
qu'on se  sert  d'un  petit  urélrotome ,  car  on  sait  que  rien 
n'est  difficile  comme  l'introduction  d'un  instrument  mé- 
tallique de  très-petite  dimension  à  travers  un  rétrécisse- 
ment. Lorsqu'on  fait  fausse  route,  tantôt  Tinslrument 
perce  le  canal  en  avant  de  l'ouverture  de  l'obstacle ,  tan- 
tôt après  s'y  être  engagé  et  l'avoir  déjà  parcouru  dans 
rétendue  de  quelques  lignes,  comme  dans  les  rétrécis- 
sements longs  et  tortueux ,  tantôt  enfin  seulement  après 
ravoir  traversé  :  dans  ce  dernier  cas,  c'est  en  arrière 
et  dans  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  son  orifice 
postérieur  que  la  fausse  route  commence. 

Quand  on  ne  peut  pas  ouvrir  l'instrument,  après  l'avoir 
enfoncé  à  une  profondeur  assez  considérable  pour  dé- 
passer le  rétrécissement ,  on  doit  croire  qu'il  s'est  four- 
voyé; le  retirer  et  ajourner  l'opération  :  on  n'y  revient 
même  qu'un  mois  ou  deux  après  la  première  tentative, 
et  lorsqu'on  supposera  que  l'ouverture  accidentelle  est 
entièrement  cicatrisée. 

Si  l'on  a  été  assez  heureux  pour  introduire  l'instrument 
et  pour  l'ouvrir,  après  avoir  allongé  la  verge  sur  lui,  on  la 
saisit  avec  la  main  gauche  et  on  la  comprime  sur  la  sonde 
qui  se  trouve  ainsi  fixée  à  son  tour  dans  le  canal. 

On  passe  ensuite  au  troisième  temps  de  l'opération, 
c'est-à-dire  qu'on  procède  à  l'incision  du  rétrécissement 
et  du  canal  au  point  correspondant. 

Troîflième  temps. 

L'incision  n'est  point  aussi  simple  et  aussi  facile  que  la 
scarification.  Pour  la  faire,  il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'agir 
simplement  sur  le  mandrin ,  comme  pour  le  retirer  de  la 
canule,  et  ce  n'est  pas  assez  pour  la  croire  terminée,  qu'a- 
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près  avoir  sumionlé  une  certaine  résistance,  rinslru 
devienne  à  peu  près   libre  :   celle  sensation    indique 
qu'on  n'a   encore  coupé  que  le  tissu  morbide  de  la 
coardalion,  el  la  membrane  interne  de  Tur^tre  jusqu'au 
corps  spongieux.  iMais  celui-ci,  par  son  excessive  ex- 
tensibilité» fuit  et  échappe  au  Iranchanl  de  riu$trument« 
quel  que  soit  son  degré  d  armure,  ainsi  que  je  Tai  éprouvé 
dans  la  plupart  des  opéralions  que  j'ai  faites  a%'ee  mes 
anciens  urélrolomes,  et  dans  mes  expériences  sur  le  cada* 
vre.  J*ai  cherché  a  éviter  cet  inconvénient  et  mon  der- 
nier procédé  en  est  tout  à  fait  exempt  :  or,  pour  atleio* 
dre  à  la  fois  le  rélrècissement  el   tous  les  tissus:  Je 
Turètre  au  même  niveau  et  dans  une  grande  longueur, 
je  m'y  prends  de  la  manière  sui\  ante,  en  exécutant  IroL^ 
manœuvres  successivcî?, 

Prefièwre  niano'uvre. 

La  première  manœuvTC  consiste,  la  verge  étant  tendae 
sur  Turétrolome,  cl  sa  canule  tenue  immobile  dans  k 
canal^  à  inciser  d'abord  la  striction,  en  retirant  siinple- 
menl  le  mandrin.  Cette  incision  ne  comprend,  en  géné- 
ral, que  le  tissu  morbide  et  la  membrane  muqueuse  dans 
une  longueur  de  8  à  10  lignes,  soit  en  avant»  soit  ei> 
arrière  de  l'angustie- 

Deuwiéme  manœurrf. 

Après  cette  première  section  ,  on  ferme  nnstnimenli 
on  repousse  le  mandrin  dans  la  canule ,  de  toute  la  lon- 
gueur dont  on  Tavait  d'abord  dégagé,  el  on  i'armr  d'' 
nouveau  au  second  degré  :  alors  on  tire  le  mandrin  de^ 
à  4  lignes  en  dehors  ;  on  le  repousse  juscprau  fond  dd^ 
canule.  Dans  ce  mouvement  rétrograde  du  mandrin »''' 
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laiîif  se  redresse  et  s'enfonce  dans  la  plaie  par  une  sorte 
de  ponction  :  c'est  ainsi  qu*on  perce  de  dedans  en  dehors 
lef&pai'ois  de  l'urèlre  à  4  ou  5  lignes  en  arri(^re  du  rétré- 
cuïieinent. 


TrQisième  manœuvre. 

Une  fois  que  la  lame  (*sl  ainsi  engagée,  nn  achivt 
Tîneision  des  luniques  uréirales,  en  tirant  de  nouveau 
le  mandrin,  dans  une  élendue  qui  se  calcule  h  peu  pr^s  sur 
Iroîs  fois  la  longueur  de  la  lame.  Un  jioint  noir,  placé  sur 
la  branche  mâle  de  la  lige,  sert  de  repère,  et  détermine 
la  distance  qu*ou  doit  faire  parcourir  au  mandrin,  ou,  si 
Ton  veul,  Télcndue  h  donner  h  Tincision*  Les  parties  se 
divisent  sur  le  tranchant  oblique  et  ondulé  de  la  lame. 
Après  ces  manœuvres  ipii  réalisent  l'incisiou  complète 
des  membranes  de  Turètre,  on  ferme  llnslrument,  et 
on  le  retire. 

Voilà  eommcnl  avec  mon  urélrolonie  on  divise  à  la 
fois  le  rétrécissement  et  les  tissus  sains  de  Turélre ,  de 
manière  à  faire  h  ce  cuinduil  une  fente  de  21  à  25  lignes 
de  longueur.  Cette  opération  est  loin  d'être  aussi  facile 
que  pourrait  le  faire  croire  la  vue  de  mon  instrument  et 
la  description  que  je  viens  de  donner  du  manuel  opé- 
mtoire  :  il  ne  sufUl  pas,  en  effet,  d'armer  rurélrolome 
au  plus  haut  degré  el  de  le  retirer  suivant  une  étendu» 
à  peu  [jrès  déterminée,  pour  diviser  les  parties  dans  la 
lesure  précise  cpii  a  été  fixée  d'avance  par  le  jugement 
Topérateur.  On  a  dit  et  répété  ù  tort  que  rinci- 
slnit  |KiSséde  une  étendue  égaie  à  celle  du  trajet  que  la 

le  de  rinstrumcnt  parcourt  dans  rurétre;  on  se  trompe, 
[  foo  croit  qu'il  est  facile  de  déterminer  la  profondeur  de 
la  plaie,  en  réglant  te  degré  d'ouverlure  de  rinstrumcnt, 
et  qu*OD  De  puisse  ni  couper  plus  ni  couper  moins  qu'on 
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no  v(Hil,  comme  M.  Civiale  Ta  récemmenl  avancé  en  par- 
lant lie  son  urélrotnme. 

On  oblient  à  peine  celle  |)récision  âA'ee  mon  urélro- 
tome  à  gaine  du  plus  gros  volume  et  lorsqu'on  s'enlourc 
de  loules  les  préeautions  quv  je  reeonimanderai  bienlùl, 
pour  fixer  les  parties  qu'oïi  \eQt  diviser  :  nonobstant  le 
degré  d*arniure  que  je  donne  à  cet  instrument ,  et  bien 
que  la  lame  fasse  en  dehoj'sde  sa  gaine  une  saillie  quatre 
a  cinq  fois  plus  eoosidèrable  que  les  tissus  à  diviser  n  oal 
d'épaissemv  bien  que  je  retire  le  mandrin  dans  une  lon- 
gueur double  et  quelquefois  triple  de  celle  que  je  me 
propose  de  donner  à  rincisiou,  je  ne  fais  cependant  paî* 
loujoui's  au  canal  une  division  compUHe/iUtéressant  louti^ 
répaisseur  de  ses  parois,  et  ayant  de  20  à  24  lignes  de 
longueur,  11  est  plus  rare  encore  de  faire  cette  incision 
régulière,  c'est-à-dire  de  réaliser  un  parallélisme  parfail 
entre  la  section  de  la  membrane  muqueuse  et  celle  de  la 
membrane  externe,  au  niveau  de  robstacle.  Toutes  ces 
difficultés,  qui  conslilucnl  Técueil  de  ma  méthode,  trou- 
vent leur  source  dans  la  mobililé  de  l'urètre,  dans  le  dé- 
placement du  rétrik'issement,  dans  rextrême  élasticil^'î 
des  couches  du  canal  et  dans  le  glissement  des  unes  sur 
les  autres.  J*ai  dû,  en  conséquence,  concentrer  tous  mes 
efforts  contre  un  pareil  obstacle,  et  Je  vais  indiquer  les 
précautions  que  j'ai  cru  devoir  prendre  pour  en  triom- 
pher. 

1**  Lorsque  le  rétrécissement  siège  dans  la  région  pé- 
nieniie  de  rurètre ,  la  précaution  d'allonger  le  pénis  sur 
la  gaine  de  l'urétrotome  est  le  plus  souvent  suffisante 
pour  assurer  la  section  complète,  qu'on  procède ,  d'ail- 
leurs, soil  d'arrière  en  avant,  soit  d'avant  en  arrière. 
I*ar  celle  èlongalion  artificielle  du  canal,  ûon-seuleni(*Tït 
un  s'oppose  à  l  élasticité  de  sa  couche  érecUle ,  au  glisse- 
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ment  de  Tune  de  ses  membranes  sur  l'autre,  et  au  dépla- 
cement de  Tangustie  ;  mais  encore  on  diminue  l'épais- 
seur des  parois,  dont  la  tension  rend  l'incision  si  régu- 
lière et  si  facile ,  même  avec  un  urétrotome  de  moyenne 
grosseur,  de  5  à  6  millim.,  par  exemple.  Je  ferai  remar- 
quer que  ce  sont  les  rétrécissements  de  la  région  pé- 
nienne  ,  surtout  ceux  éloignés  seulement  dé  4  à  5  cen- 
timètres du  méat  urinaire ,  qui  doivent  être  sectionnés 
avec  un  urétrotome  coupant  d'avant  en  an-ière  ;  car  si 
l'on  opère  avec  l'instrument  qui  coupe  eji  sens  inverse,  la 
lame  se  rapproche  tellement  du  méat ,  qu'on  n'ose  pas 
opérer  complètement,  dans  la  crainte  de  la  voir  sortir 
par  cette  ouverture. 

2®  Mais  le  rétrécissement  est-il  situé  dans  la  région 
sous-pubienne  de  l'urètre,  rallongement  du  pénis,  ne  se 
faisant  presque  plus  sentir  sur  le  canal  derrière  le  liga- 
ment suspenseur,  est  insuffisant  pour  fixer  les  parties, 
pour  empêcher  les  déplacements  du  tissu  morbide  et  des 
parois  urétrales,  et  pour  prévenir  le  glissement  de  leui-s 
couches.  J'ai  eu  l'idée  de  faire  comprimer,  pendant  l'opé- 
ration, le  canal  avec  les  doigts,  à  travers  le  périnée  ;  mais 
comme  l'opérateur,  ayant  ses  deux  mains  occupées  au  jeu 
de  l'urétrotome ,  ne  peut  exercer  lui-même  cette  com- 
pression, on  doit  peu  compter  sur  cette  manœuvre. 

3**  Un  autre  moyen  moins  imparfait,  pour  fixer  le  canal 
pendant  la  section  des  rétrécissements  de  la  région  sous- 
pubienne  ,  consiste  dans  l'emploi  d'un  urétrotome  de  très- 
grosse  dimension,  de  9  millim.,  par  exemple.  Un  instru- 
ment de  ce  calibre  dilate  le  canal ,  comprime  et  amincit 
ses  parois,  les  tend  et  les  fixe  assez  solidement  pour  que 
la  section  puisse  se  faire  sans  déplacement  dos  parties  ; 
mais  pour  s'en  servir,  b\\  le  conçoit,  il  faut  avoir  préala- 
blement, par  la  scaiification ,  élargi  Tangustie  urélrale. 
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o'egt*à-dire  qu'il  faut  faire  deux  opérations  Tune   apr 
l'autre  :  la  première  avec  un  petit  urétrotome ,  et  la  »e- 
C(mde  avec  un  autre  de  gros  calil>re. 

Ce  sont  là  les  uiaufruvres  accessoires  que  pendant 
longtemps  j'ai  crues  les  |)lus  apte»  à  rendre  les  incisions  du 
canal  plus  faeiles  el  plus  précises.  Mnis  telle  est  la  mobi- 
lité de  Turèlre  et  rexlcnsibilité  de  ses  parois,  que  je  suis 
loin  d'oser  me  flatter  d  avoir  toujours  réussi  dans  celte 
opération^  même  en  procédant  comme  je  viens  de  le  dire. 
A  plus  forte  raison  dois-je  craindre  d'avoir  échoué  dans 
les  urétrolomics  que  j'ai  faites  devant  les  membres  dej^ 
différentes  commissions  du  concours  pour  le  prix  d\\r- 
gentcuil,  puisqu'alors  je  les  pratiquais  avec  un  urélro- 
tome  de  5  àG  millim.  seulement. 

Ainsi  malgré  les  modilications  successivement  appor- 
tées à  mes  urélrotomes  et  au  manuel  opératoire,  j'avais 
encore  à  désirer  un  appareil  inslrunrental  assez  perfec- 
tionné, pour  assurer  à  rnrétrotomie  le  caractère  d'une  opé- 
ration facile,  siirc  et  efficace.  Le  but  de  mes  efforts  étail 
de  trouver  le  moyen  d'immobiliser  le  canal  et  de  tendre 
en  môme  temps  ses  parois  pendant  leur  division  :  or»  a 
l'époque  du  deuxième  concours  au  prix  d'Argenleuil,  je 
n'avais  pas  encore  réalisé  ce  dernier  perfectionnemenlî 
ce  n'est  qu'en  1851  que  j'y  suis  parvenu.  Alors  sculemenl 
l'ai  imaginé  pour  mon  urélrolome  la  dernière  modifica- 
tion qui  en  fait  un  instrument  complet;  elle  consiste  dan$ 
rannexion,  à  l'urétrotome,  des  branches  dilatatrices.  En 
voici  la  description  ; 

Ce  sont  des  tiges  métalliques,  élastiques,  aplaties»  de 
même  longueur  que  la  canule,  réunies  ensemble  a  leur 
extrémité  vésicale  par  une  sorte  d'articulation,  Kxées  ci 
arrêtées  de  ce  coté  sur  le  boi^t  de  la  canule,  tantôt  au 
moyen  d'un  écrou  formant  capuchon,  tantôt  au  moyett 
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ti  hee  de  sonde  recourbé,  de  longueur  variable.  Leur 
autre  exlrémiléesl  inaiiUenue  ap|diquée  conire  la  canule, 
en  passant  dans  un  petit  trou  pratiqué  dans  la  virole  qui 
en  grossil  rextrémité*  C'est  sur  le  bout  externe  de  ces  tiges 
qoe  vient  s'exercer,  d*avânt  en  arrière,  au  moyen  d'une 
elef  à  VIS,  la  pression  par  refoulement,  qui  les  fait  saillir  ou 
rtcarler  par  leur  parlie  moyenne.  A  Tclat  ordinaire,  elles 
sont  ajustées  sur  le  corps  de  la  sonde,  de  telle  façon  que 
leur  réunion  en  augmente  très  -  peu  le  volume;  on 
peut  avoir  des  urétrolomes  de  cette  espèce  de  5  millira, 
seulement  de  diamètre,  et  qui,  par  la  saillie  des  tiges  an- 
fiexées,  acquièrent  de  20  à  21  lignes  de  circonférence,  ce 
qui  équivaut  à  peu  près  à  l'effet  d'un  dilatateur  de  7  lignes 
dVpaisseur-  Du  resle,  ces  tiges  sont  séparables,  pour 
faciliter  le  nettoyage  de  rinslnimeiil*  i'ai  deux  urétro- 
iomes  de  celle  espèce;  Tun  de  H  millim.,  l'autre  de 
^  7  millini.  un  tiers.  Avec  ce  dernier,  j'ai  fait  plusieurs 
fois  Fincision  de  la  prostate  dans  des  rétentions  urinaires 
produiles  par  rcngorgemenl  de  celte  glande,  et  je  le 
crois  préférable,  pour  les  cas  de  ce  genre,  aux  instru- 
ments de  MM.  Leroy  el  Mercier,  instruments  qui  ne  peu- 
ireui  diviser  que  la  valvule  pylorique,  à  laquelle  on  attri- 
bue la  rétention. 

En  exposant  le  manuel  opératoire,  tel  que  je  l'ai  suivi 
en  me  servant  do  mes  anciens  urétrotomcs,  j'ai  eu  pour 
but  de  faire  assister  mes  lecteurs  au  développement  pro- 
gressif de  la  méthode,  jusqu'à  son  perfectionnement  ac- 
loeL 

Celle  description  aura  servi  encore  :  1*  à  révéler  les 
oombreuses  difticuriès  dcrurélrotomie,  ainsi  que  les  dif- 
férents moyens  que  j'ai  cherché  à  leur  opposer;  2^  a 

ourncr  les  praticiens  de  faire  usage  de  mes  anciens 

Irolomes,  même  de  celui  à  gaine,  dont  la  forme  et  le 


37()  r  LHEittOTOMlE. 

développeineiii  tendraient  à  faire  croire  qu'il  est  sufiisani 
pour  diviser  sûrement  et  efficacement  le  canal. 

Urétrotomie  pratîqaée  avee  rorétrotome  dîlatataar. 

Puisque  mon  urétrotome  dilatateur  ne  diffère  de  celui 
à  gaine  que  par  Taddition  des  branches  dilatatrices»  on 
conçoit  qu'il  doit  y  avoir  peu  de  différence  dans  le  méca- 
nisme et  le  jeu  des  deux  instruments. 

Avec  l'urétrotome  dilatateur,  à  part  la  manœuvre  par 
laquelle  on  écarte  les  tiges  dilatatrices,  Topération  se 
compose  des  mêmes  temps  que  l'urétrotomie  ordinaire. 
Ils  consistent  :  l""  à  introduire  l'instrument  au  delà  du  ré- 
trécissement; 2"  à  l'ouvrir;  3**  à  inciser  le  rétrécissement 
et  le  canal. 

Premier  temps.  Introduire  V instrument. 

Je  fixe  tout  d'abord  le  degré  d'ouverture  que  je  veux 
donner  à  l'urétrotome ,  en  plaçant  le  régulateur  sur  un 
point  déterminé  de  la  branche  femelle  du  mandrin  ;  piûs 
j'introduis  l'instrument ,  absolument  comme  une  sonde, 
en  prenant  les  précautions  déjàîindiquées  pour  l'intro- 
duction de  l'urétrotome  à  gaine.  Tantôt  je  l'engage  seu- 
lement dans  le  canal,  tantôt,  comme  dans  les  cas  de 
rétrécissements  situés  dans  le  bulbe ,  je  le  pousse  jus- 
que dans  la  vessie  ;  pour  cela  j'adapte  à  son  extrémité 
un  bout  de  sonde  recourbé. 

Deuxième  temps.  Ouvrir  l'instrument  et  fixer  les  parties, 

L'urétrotome  ayant  traversé  l'obstacle,  et  le  curseur, 
qui  mesure  le  degré  de  pénétration  fixé  à  l'avance, 
étant  venu  se  mettre  en  rapport  avec  le  méat  urinaire, 
je  passe  au  deuxième  temps  de  l'opération. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  j'ouvre  l'instrument  dont  je 
fais  immédiatement  saillir  la  lame  à  tranchant  ondulé. 
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Dans  cet  état  »  je  le  saisis  avec  la  main  gauche  dont  le 
doigt  indicateur  est  passé  dans  l'anneau ,  et  après  avoir 
allongé  le  canal  sur  la  tige  de  l'urétrotome  »  je  tiens  à 
la  fois  le  pénis  et  l'instrument  dans  la  plus  parfaite  immo- 
bilité. —  C'est  à  ce  moment  seulement,  qu'en  agissant 
sur  la  clef  à  vis  j'écarte  les  branches  dilatatrices.  Il  ne 
faut  pas  craindre  de  leur  donner  un  degré  d'écartement 
considérable,  carie  tissu,  toujours  peu  extensible  de  l'an- 
gustie,  empêche  toute  dilatation  exagérée,  et  d'une  autre 
part,  une  tension  assez  forte  est  indispensable,  pour  pou- 
voir sectionner  les  parois  urétrales  à  une  profondeur 
suffisante. 

J'insiste  sur  la  recommandation  de  ne  procéder  à  l'al- 
longement de  la  verge  qu'après  avoir  ouvert  Finstrument  ; 
sans  cette  précaution ,  on  risquerait  de  ramener  l'instru- 
ment en  avant  du  rétrécissement,  ce  qui  ferait  manquer 
Topération. 

Tromème  temps.  Inciser  V urètre. 

Ce  temps  se  compose  lui-même  de  plusieurs  manœu- 
vres distinctes.  Dans  la  première,  on  fait  la  coarctoto- 
mie ,  c'est-à-dire  que  l'incision  ne  porte  guère  que  sur 
le  tissu  du  rétrécissement.  Dans  la  deuxième,  on  fait  la 
ponction  et  la  section  complète  des  parois  urétrales. 
Dans  la  troisième,  on  réitère  cette  manœuvre,  pour 
compléter  l'incision,  la  régulariser,  lui  donner  toute 
rétendue  nécessaire. 

Dans  la  première  manœuvre ,  on  agit  simplement  sur 
le  mandrin ,  c'est-à-dire  qu'on  le  retire  de  la  canule  jus- 
qu'à ce  qu'on  aperçoive  le  point  de  repère  qui  est  tracé 
en  noir  sur  la  tige  mâle.  Dans  ce  mouvement ,  on  sec- 
tionne en  entier  le  rétrécissement,  et.superticiellement 
les  parois  de  l'urètre. 


tn 


fcaÊTHoioMifc:. 


il  n'arrive  jamais  t[iie  celle  premiLTC  Incision  divise 
tissus  dans  loule  leur  épaisseur*  La  section  dn  rétrécis- 
sement est  annoncée  par  la  secousse  que  l*uistniment, 
en  devenant  tout  à  coup  plus  libre,  fait  éprouver  à  Topé- 
raleur.  Aussitôt  après  celte  premitre  manœuvre,  je  ferme 
rînslruînent»  en  faisant    glisser  davanl   en    arrière  la 
braoehc  mdic  sur  la  branche  femelle  du  mandrin,  et  je 
rejiousse   celui-ci  justjuau  fond  de  sa  canule;  puis  \t 
rouvre  de  nouveau  cl  Je  fais  saillir  ses  branches  dilata- 
trices, en  vissant,  autant  que  possible,  la  clef  chargée 
de  cette  fonction.  Quand  lout  est  ainsi  disposé,  j'incise 
de  nouveau  les  (larois  de  Turètre  ;  mais  au  lieu  d'en  faire 
la  seclion  en  retirant  simplement  le  mandrin,  comme  la 
premii^rc  fois,  je  les  coupe  seulement  quand  la  lame  les 
a  traversées  par  une  sorte  de  pondion.  Celte  ponctioD, 
je  la  fais  de  la  manière  suivante  :  je  relire  le  mandnn  de 
4  à  S  lignes,  puis  je  le  repousse  jusqu'au  fond  de  la  câ- 
nule*  Dans  ce  mouvement  rétrograde,  la  lame  se  redresse 
et  perce  de  dedans  en  dehors  les  parois  de  rurctre;  jV 
chève  de  les  couper  en  retirant  le  mandrin  à  la  longueur 
voulue,   ou  jusqu'au  point  de  repère.  L*incisiou   faite, 
je  ferme  de  rechef  rinstrument,  je  le  repousse  dans  la  ca- 
nule, et,  s  il  le  faut,  je  répète  celle  même  manœuvre,  i 
c'est-à-dire  que  | ouvre  d'abord  rinstrument,  que  je  visse 
à  fond  la  clef  chargée  de  faire  saillir  les  branches  dilala- 
trices,  après  quoi  je  divise  les  parties,  une  fois  que  la  lanift 
en  a  fait  la  ponction.  Apres  ce  dernier  coup,  on  ferme 
rurétrolome,  on  dévisse  la  clef  qui  opère  la  dilatation  des 
tiges,  et  on  retire  tout  Tappareil. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  pendant  toutes  les 
manœuvresdu  troisième  temps  deropération,  on  ne  cesse 
pas  de  comprimer  la  verge  sur  la  canule,  ni  de  tenir  celle- 
ci  dans  rimmobilité  la  plus  parfaite.  Ce  n'est  qu'à  celle 
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imtition  qu'an  fera  um  pUûc  unique  û  Turèlrc,  el  qu*on 
Il  donnera  \à  régularilé^  la  longueur  el  la  |»rnfondcur 
assurent  le  sacc<>s  de  rurélrolomie. 
Tels  sonl  less  divers  lenips  el  les  manœuvres  succcî*- 
|ives  dont  se  compose  rupération  pratiquée  avec  mou 
llrotome  dilatalrnr,  qui  coupe  d'arrière  en  avant.  On 
dnil  mc'^me  néffliper  aueune  des  précaulions  que  j'ai 
idtquécs,  si  Ton  vcul  couper  les  parois  de  lurèlre  dans 
iule  leur  épaisseur,  el  faire  au  canal,  de  dedans  en  dé- 
are»  une  ouverture  égale  en  profondeur  à  celle  qu*on 
ferail  en  pratiquant  la  boutonnière. 
L*urtHrotoniie  faite  avec  mon  urélrolome  dilatateur  qui 
mpe  d'avant  en  arriére  se  compose  des  mêmes  temps  el 
pmttque  de  la  même  manière  que  la  précédente;  seu- 
lent»  on  le  con^*oit,  on  fait  agir  les  braneh€*s  du  man- 
rio  en  sens  opposé,  soil  |iour  Touvrir  et  le  fermer,  soil 
>ùr  diviser  les  parties.  On  doit,  du  reste,  étudier  ce  mé- 
ini«me  en  la  faisant  manœuvrer  ou  en  expérimentant 
ir  le  cadavre. 

KiïdrÊestîon  de  rur^lrotomie  auîirant  l«s  régiom  de  l'urètre* 


L'tirétrotomie  est  applicable,  ai-je  dit,  à  toutes  les 
Lfûtations,  quelles  que  soient  les  régio!is  de  Turétre 
fit!  elles  se  renconlrcnL  Nous  njoulerons.  pour  terminer 
|le  qui  a  rapport  à  cette  opération,  que  pour  les  rétrécis- 
itinents  de  la  région  pénienne,  éloignés  du  méat  urinaire 
fée  deux  ou  trois  cenlimélrcs  seulement,  elle  doit  être 
pratiquée  de  préférence  avec  un  simple  bistouri  à  lame 
étroite,  dont  la  pointe  est  boulonnée  avec  un  peu  de  cire 
Hmollie  par  la  chaleur  des  doigts;  ou  bien  avec  un  léno- 
tome,  ou  mieux  encore  avec  le  bistouri  à  gaine  de  Blan- 
dlD.  Toutefois,  on  donnera  à  la  lame  de  ces  derniers  in- 
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slrumcnts  la  forme  ondulée  que  je  crois  si  avantageusf 
pour  I il  section  de  ces  parlics.  Ces  instruments  sont  df. 
bcîmeoup  préférables  aux  orélrotomes,  surloul  au  petit 
lilhotome  recommandé  pour  le  débridement  du  méat  uri- 
nuire, 

l.or^cpi'oij  opérera  avee  Fun  de  ces  bistouris,  on  aura 
la  précaution,  après  avoir  traversé  el  dépassé  louverture 
puslérieure  du  rélréeissement,  de  pincer  avec  le  pouoe 
et  rindex  de  la  main  gauche  le  canal  de  Turèlre,  de  le 
comprimer  sur  rinslrumenl,  de  lixer  en  un  mol  celui-ci, 
pendant  qu'on  allonge  le  pénis  sur  lui  ;  sans  celle  pré- 
caution, on  retirerait  rinslruuiciit  sans  avoir  divisé  Tob- 
slaele.  En  allongeanl  ainsi  la  verge,  on  lixe,  on  lead 
les  parties,  on  diminue  leur  épaisseur,  et  leur  division 
est  désormais  plus  facile  et  plus  sûre.  Ou  aura  aussi  h 
préeaulion ,  dans  cette  mameuvre  d'élongatiou  de  la 
verge,  de  saisir  seulement  le  gland  avec  les  doigls,  aliu 
que  rallongement,  ne  s'opérant  que  sur  les  coqis  caver- 
neux et  sur  Furètre,  la  peau  ne  soil  pas  tendue  el  ue 
puisse  pas  élre  coupée  en  même  temps.  Celte  incision  se 
pratiquera  sur  la  face  inférieure  de  l'urélre,  et  devra  être 
assex  profonde  pour  intéresser  non-seulement  les  cou- 
ches de  l'urètre,  mais  encore  la  membrane  aponévrolique] 
qui  forme  une  gaine  fibreuse  à  ce  conduit  et  Tembrassej 
étroitement. 

Les  rétrécissements  de  la  région  pénienue  sont-ils  a 
plus  de  trois  eenlimètres  du  méatt  jusquà  7  ou  8  centim» 
par  exemple,  on  devra  les  inciser  de  préférence  aveej 
rurétrotome  dilatateur  coupant  d'avant  en  arriére,  Ave>eJ 
celui  qui  coupe  d  arrière  en  avant»  on  serait  exposé  àj 
diviser  Furélre  jusqu^au  méal  urinaîre,  el  à  voir  sortir] 
par  celte  ou\crlure  Finslmment  tout  ouvert. 

Nous  avons  remarqué  que  la  section  des  rétrécis^- 
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BenU  situés  dans  la  région  niembraneuso  éUiil  plus 
le,  phis  complète,  plus  sure  que  ceux  t\v  la  région 
poogieusc.  Cette  différence  tient  à  ce  que  ici  les  pju'ois 
)nl  en  quelque  sorte  formées  d'une  seule  couche,  ou 
^lout  au  moins  a  ce  que  ces  couches  sont  plus  intimement 
ies  et  ont  moins  d'épaisseur.  La  guérison  est  aussi 
isûre  après  Topération  de  ees  angnsties,  sans  douln 
que  les  parois  urétrales  étaient  musculaires,  les 
jrds  de  la  division  s'éearlent  if eux-mêmes,  comme  les 
exlrèmilés  d'un  muscle  sectionné,  et  permettent,  dans* 
rifitervailê  de  leur  éeartement ,  rétablissement  d'une 
eicalrice  plus  étendue. 

Après  avoir  décrit  Turélrotomie  telle  que  je  \i  pratique, 
\r^  dîfticullés  quVlle  prés(*nte  et  les  moyens  de  les  sur- 
iDonler,  il  nous  faudra  encore  revenir  sur  plusieurs  points 
ssentiels  de  cette  opération  :  1**  sur  Télendue  de  rinci- 
liinn  ;  2**  sur  les  inoUfs  qui  m'ont  déterminé  à  ne  faire  qu*une 
[ieulc  incision  et  à  la  diriger  plutôt  dans  tel  sens  que  dans 
\M  autre* 

1°  Relativement  a  rétmdue  de  linmsion  dans  le  sens  de 
[sa longueur,  elle  ne  saurait  être  détermmée  par  avance, 
rexpérience,  qui  est  le  guide  le  plus  sur  dans  les 
ices  d'observation,  m*a  appris  qu'il  fallait  une  ineision 
[déf  à  7  centimètres.  J'ajoute  même  qu'il  vaut  mieux  dé- 
i^rque  ne  pas  atteindre  ces  limites;  or,  pour  donner 
ifrf'Ite  incision  une  étendue  aussi  considérable,  il  faut  né- 
Lc«ssairement  la  commencer  3  ii  4  eentim.  en  arriére  du 
[îiMeiisemcnt  et  la  terminer  en  avant,  à  peu  près  à  la 
même  distance.  Ce  précepte  ne  souffre  d'exception  que 
[dans  les  cas  où  le  rétrécissement,  se  composant  de  Tagglo- 
[inèratioo  de  plusieurs  autres,  aurait  lui-même  déjà  de  4  à 
l&cenliin.  de  longueur.  Alors  on  commence  et  on  termine 
noddion  à  une  distance  asïsex  rapprochée  de  rorifice  de 
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la  coaretalion,  pour  que  là  plaie  soit  toujours  aussi  longue; 
mais,  saur  ce  cas,  on  ne  devra  pas  calculer  ta  longueur 
de  rincision  sur  celle  de  Faugu^tie,  ni  lut  donner  moin» 
de  6  cenlim.,  le  rétrécissemcnî  n'eûl-il  que  2  ou  3  millim. 
de  longueur. 

Cette  Imgumr  d'environ  6  à  7  millini.  que  je  donne  à 
rincision  peul  paraître  trop  considérable  et  inspirer  quel* 
que  erainle  sérieuse;  mais  jVise  rassurer  les  pralicien«« 
k  cet  égard.  C'est  pour  moi  un  fait  d'expérience,  quil 
n'y  a  rien  d'exagéré  dans  celle  étendue*  cl  qu'elle  e*t 
môme  riproureusemenl  nécessaire,  si  Ton  veut  obtenirunn 
cicatrice  intermédiaire  d'une  dimension  suflisaole,  pour 
rendre  définilivcmenl  au  canal  sa  capacilé  normale.  Au 
reste,  plus  la  plaie  a  de  longueur,  plus  1  ccarlenieot  de 
ses  bords  est  facUe  et  considérable,  ainsi  que  je  le  dirii 
en  parlant  dos  moyens  de  favoriser  la  cicatrisation, 

La  profonrlfiur  peul  niolus  encore  que  la  loïigucur  être 
calculée  matliémaUquemenL  :\éanmoins  j*admelB  qu'elle 
ne  doit  pas  dépjisscr  i  h  o  millim.;  les  parois  de  Turftre 
qu'on  sectionne  seules  u'ool  pas  une  épaisseur  plus  coïî- 
sidérable  ;  quant  à  aller  au  delà  de  cette  limite»  il  y  â  im*] 
possibilité  malérielle,  ou  du  moins  difficullé  presque  in- 
vincible, à  cause  de  rcxlensibililé  du  tissu  cellulaire  n- 
lérieur  ;  toute  la  puissance  de  rinslrumcnl  suffit  a  pêini 
pour  opérer  la  section  des  tuniques  urclrales. 

Cette  profondeur  donnée  a  la  [ilaie ,  quoique  en  appr» 
renée  disproporlionnéc  avec  sa  longueur,  est  cependant 
suffisanle;  du  moment,  en  effet,  où  les  parois  de  rurétri 
sont  divisée»  dans  toute  leur  épaisseur,  notre  but 
-itleinl,  et  nous  possédons  désormais  tous  les  élémenU dt 
*îuérison,  clicrcbés  vainement  dans  des  sectious  moin» 
jjrofondes.  iNous  arrivons  au  tissu  cellulaire  conligu, 
tissu  excessivement  lâche,  favorisant  tellement  le  gU»e- 
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meot  ei  récartenienl  des  bords  de  la  divisioii,  que  ceux- 
ci  semblent  déjà  «'éluiguer  nalurellomenl,  à  la  manière 
libres  d*uu  rnuâcte  coupe;  au^si  la  sonde  tes  sépare 
ïvec  la  plus  grande  facilité. 

U  s*êUiblit  un  inlcrviiUe  très-cousiJérable  pour  la  cica* 
Irice  inlermédiaire,  qui  s'ajoute  aux  parois  de  I*urèlre 
eomme  une  pièce  rapportée.  Cet  écarlement,  but  de  nos 
efforts,  dépend  doue  autant  de  laprofondeurde  la  plaie  que 
de  sa  longueur;  'àmsï  doit*on  rigoureusement  donnera 
rincision  toute  letendue  que  j'ai  indiquée,  sans  craindre 
d*uiiéreâser  les  tissus  sains  de  Furétre.  Telle  est  la  disposi- 
tion de  la  lame  de  notre  instrument,  que  de  quelque  mâr- 
nière  qu'on  8*en  serve,  il  est  impossible  de  diviser  dan» 
la  même  étendue  la  membrane  interne  et  la  membrane 
externe  du  canal  ;  la  section  de  la  première  offre  ordinaire* 
iiieai  près  de  âcentim.  de  plus  que  celle  de  la  seconde, 
c*est-â-dire  que  Fouverlure  faite  à  la  face  externe  du  canal 
cal  de  â  renlim.  moins  longue  que  la  plaie  intérieure. 
G'ii^l  laconslatalion  tU*  ce  fait  qui  m'a  aulorisé  a  ajouter 
A  IloGÎsion  3  cenlim.  de  plus  que  je  ne  lui  en  avais 
donné  dans  le  principr 

1/ineision  de  Turélrr  ♦  qui  aurait  en  longueur  i  ou  2  cen- 
lim, de  moin>,  et  qui»  comme  profondeur,  n'inléresserait 
que  la  muqueusi^  et  une  partie  du  tissu  spongieux  seule* 
Hent*  expuserait-elle  à  moins  d'accident.s  que  celle  qui 
eomprend  tout  ce  dernier  ti'^su  avec  la  membrane  fibreuse? 
Je  nt  le  penne  pas  :  riiémorrbagie  et  rinfiltralion  d*urine 
ne  î^nt  pas  plus  à  rcdoulcr  dans  un  cas  que  dans  Tautre , 
put!<que  dans  tous  les  deux  le  sang  est  fourni  par  les  cel- 
Inles  du  lissu  spongieux  divisé. 

Uuoique  pluK  difficile,  la  section  complète  dc*s  parois 
de  Turèlre  est  à  peine  plus  douloureuse  (|uc  leur  section 
incompléle.  Du  refile,  la  douleur  causée  par  celte  opé- 
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ration  n est  pas  assez  vive»  iioiir  qail  ne  me  soil  jamais 
venu  dans  la  pensée  (Véthériser  les  malades. 

Mais  en  admettant  que  les  incisions,  telles  que  je  les 
pratique,  ne  soient  pas  plus  dangereuses  que  les  incisions 
moins  étendues,  on  demandera  peut-être  sll  est  réelle- 
ment néeessaire,  pour  relargissement  du  canal ,  que  les 
parois  soient  divisées  dans  loule  leur  épaisseur?  J'ai  déjà 
répondu  à  cetle  question  d*une  tiaute  imporlanee,  et  roh- 
servation  elinique  est  en  ce  point  d*aeeord  avec  les  in- 
ductions théoriques. 

Pendant  assez  longtemps  ,  j'ai  iirélrolomisé  eu  faisant 
des  incisions  nmlliples  etsuperfieielles  qui  n'intéressaieul 
que  le  rétrécissement  et  une  partie  de  Tépaisseur  des 
parois  du  canal,  c'est-u-dirc  la  muqueuse  et  le  lissa 
spongieux  plus  ou  moins  proton  dément. 

J'ai  pu  apprécier  comment  ces  plaies  de  moyenne  élen- 
due  contribuent  à  rélarglssement  du  canal.  L'expérience 
m'autorise  à  afiirmcr  qu'elles  sont  insuffisantes  pour  r«'- 
calibrer  ce  conduit,  surtout  d*une  manière  délinilive  ;  il 
est  démontre  pour  moi  que  plus  ces  plaies  sont  profou- 
des,  plus  rélargissemenl  est  considérable  et  persistani  : 
c'est  ce  qui  m'a  insensiblement  amené  à  leur  donner  re- 
tendue que  je  leur  assigne  aujourd'bui.  J'ai  assex  b>ugu«*- 
ment  développé,  en  parlant  de  lascarilication,  les  raisons 
pour  lesquelles  ces  plaies  n'opèrent  qu'un  élargissement 
incomplet  et  temporaire,  je  me  crois  dispensé  d'y  revenir; 
mais,  comme  ropioiun  est  encore  peu  favorable  à  ma 
méthode,  et  comme  je  prévois  que  les  praticiens  ne  se 
décideront  pas  avec  moins  de  peine  que  je  n'en  ai  éprouvé 
moi-même,  àurétrotomiscr  les  rétrécissements  en  appa- 
rence trcs-lc^ers  »  les  rétrécissements  bridiformes  pnr 
exemple,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  recommanda- 
tion d'inciser  profondément  et  dans  tous  les  cas. 
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2*  Incision  unique.  —  Si,  dans  mon  procédé  opératoire, 
je  ne  conseille  qu'une  seule  incision  sur  le  canal ,  c'est 
que  j'ai  remarqué  combien ,  quand  on  en  pratique  plu- 
sieurs, on  rencontre  de  difficultés  à  introduire  une  sonde 
dans  la  vessie,  et  combien  on  est  plus  exposé  à  voir  sur- 
Ycnir  des  accidents  inflammatoires. 

S*  Dans  quel  sens  doit-on  faire  Undsion  ?  Sur  quel  côté 
du  canal  faut-il  pratiquer  la  division  imique  et  étendue 
qui  assure  la  cure  radicale  des  rétrécissements?  Pour 
moi,  sans  m'inquiéter  de  la  face  où  le  canal  est  plus  spé- 
cialement altéré,  j'opère  toujours  sur  une  de  ses  faces  la- 
térales, parce  qu'en  raison  de  leur  moindre  épaisseur, 
elles  se  laissent  sectionner  plus  facilement  que  la  face  in- 
férieure, et  qu'en  outre  leur  distance  des  artères  bul- 
beuses est  une  garantie  contre  toute  hémorrbagie  inquié- 
tante :  on  sait  que  ces  vaisseaux  s'avancent  flexueux ,  Ut 
long  de  la  paroi  inférieure. 

Moyens  de  eomtater  la  lengaeiir  et  la  profondeur  de  Thieîikm. 

Il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  reconnaître  l'étendue 
qu'on  a  donnée  à  l'incision.  On  juge  que  celle-ci  a  une 
profondeur  convenable,  lorsque  le  cathéter  ou  la  bougie 
à  boule,  la  plus  volumineuse  que  le  canal  puisse  ad- 
mettre, le  traverse  au  niveau  du  rétrécissement  avec  plus 
de  facilité  que  dans  les  parties  saines  :  c'est  que  l'instru- 
ment n'exerce  plus  h  ce  niveau  aucun  frottement  contre 
les  parois  élargies  ;  il  semble  même ,  en  arrivant  vers  la 
plaie,  pénétrer  dans  un  espace  vide  ou  dans  une  véri- 
table cavité.  Mais  ce  signe  n'appartient  pas  exclusive- 
ment à  la  section  complète  du  canal  ;  il  s'observe  aussi 
après  les  incisions  qui  ont  intéressé  le  tissu  spongieux 
dans  une  grande  profondeur,  sans  atteindre  la  membrane 
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exlérieurc  du  canal,  seulciiienl  il  est  plus  prononce 
dans  le  premier  cas. 

Voici  un  moyen  d*exp!oratioii  plus  efficace  pour  dé- 
terminer la  longueur  de  Fincision,  Je  prends  une  sonde 
dont  le  bout  est  recourbé  à  angle  presque  droit,  à  la  faron 
des  instruments  de  lilliotrilie  ;  je  renfonce,  en  lournanl 
le  sinus  de  son  angle  du  côté  opéré;  je  la  promène  dans  la 
plaie,  aux  extrémités  de  laquelle  elle  s'arrt'^te,  et  je  calcule 
la  longueur  de  la  section  d'après  la  quantité  dont  je  pen\ 
faire  courir  la  sonde,  en  la  poussant  d'avant  en  arrière 
et  en  la  retirant  d'arrière  en  avant.  On  pou  ira  encow 
dans  ce  but  se  servir  de  mon  exphratnn-  (V.  planche  !)• 

Je  considérais  autrefois  recchymose  du  tissu  cellulaire 
sous-culanè  comme  le  signe  le  plus  certain  de  la  secliGH 
complète  des  parois  urétrales.  C*élait  une  erreur.  L'épaa- 
chement  sanguin,  dans  ces  cas»  est  dû  non  à  la  division 
complète  de  Turètre,  mais  au  peu  d'étendue  donné  à  Ha- 
ctsioo  de  la  merabrane  exlerne,  d'où  une  certaine  irré- 
gularité dans  la  plaie.  Celle-ci  a-t-clle  au  contraire  la 
même  étendue  dans  toutes  ses  parties,  cet  accidt^al 
n'arrive  jamais. 
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Accîdetïb  poussât  se  développer  aprè*  l'urétroloi&t«. 

La  structure  éminemment  vasculaire  et  la  nature  den 
fonctions  de  l'urètre  sont  bien  propres  à  motiver  les  ap-  ■ 
préhensions  des  praticiens  à  l'égard  des  plaies  de  ce  ron- 
du  il,  et  tout  le  monde  associe  ridée  d'accidents  graves  à  _ 
relie  de  porter  Tinstrument  tranchant  sur  les  rétrécisse-  m 
raents  urétraux  ;  à  plus  forte  raison  redouto-t-on  mon 
procédé  d'urélrotomSe.  Cependant,  j'espère  prouver  que 
ces  craintes  sont  peu  fondées  ou  du  moins  fort  exagérées, 
eu  démontrant  que  l'hcmorrhagie  et  rinfillration  urinaire, 
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qui  sont  les  accidenls  les  plus  à  eraînclre,  loin  d*êlre  inhé- 
renls  à  celte  opération  ♦  sont  au  contraire  très-rares  ; 
qu'on  peut  toujours,  sinon  les  prévenir»  du  moins  1rs 
maîtriser  lorsqu'ils  se  présentent.  D'ailleurs,  ils  sont 
communs  aux  deux  procédés  d'urétrotoinie  superficielle 
el  profonde,  et  il  importe  tic  bien  se  rappeler  que  les  cas 
dltinit ration  d'urine ,  qu'on  a  eu  a  enregistrer  après  la 
searincatlon»  ne  doivent  pas  être  imputés  à  rurélroloinie 
en  général ,  puisque  notre  méthode  en  est  plus  souvent 
exempte.  Au  surplus,  celte  complication  n'est  devenue 
sérieuse  que  parce  qu'on  a  méconnu  le  mécanisme  de  sa 
formation ,  les  causes  qui  la  déterminent,  el  surtout  les 
moyens  de  la  prévenir. 

Assez  souvent,  rirritalion  produite  par  la  plaie  de 
rurèlre  provoque  des  érections  pénibles  :  c'est  une  com- 
plication légère,  mais  elle  peut  devenir  sérieuse  en  don- 
nant lieu  à  des  hémorrhagies  ou  en  les  renouvelant 
quandon  a  été  assez  heureux  pour  les  arrêter.  Le  froid, 
les  opiacés,  les  injections  mucilagineuses ,  les  bains ,  les 
Imvements  éraollients  et  l'usage  de  boissons  délayante!  : 
tels  sont  les  moyens  auxquels  on  recourra  avec  avanlaf?e 
pareil  cas* 

Les  accidents  graves  qui  peuvent  survenir  après  Turé- 
Irolomie  sont:  Thémorrhagie,  raccumulation  dtl  sang 
dans  ta  vessie,  la  formation  de  caillots  dans  le  canal, 
Teechymose  sous-cutanée,  rinlittration  d'urine,  la  dou- 
leur en  urinant,  les  accès  fébriles. 


H  éfti  or  rhagitf . 

Immédiatement  après  l'opération,  le  sang  sort  d'abord 
eo  grande  abondance  el  quelquefois  ;i  plein  canal,  de 
manière  à  laisser  croire  à  nne  lésion  grave  des  vaisseaux  ; 
mais  bientôt  rhcmorrhagic  diminue  naturellement;  quel- 
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qucfois  on  Tanèle  en  eompiimant  pendant  une  minulr 
ou  deux  le  canal  avec  les  doigts.  Ensuite  le  sang  se- 
«happe  goulle  à  gouUe,  el  par  une  espèee  de  suintement, 
pendant  quatre  à  cinq  jours,  plus  ou  moins.  A  ce  degré, 
recouleineut  sanguin  n'a  rien  qui  doive  inquiéter;  mai.s 
s'il  est  plus  abondani,  on  doit  se  hâter  de  le  coodialtre, 
surtout  pour  tranquilliser  les  opérés;  car  il  est  à  relna^ 
quer  tpie  les  hémorrhagies  du  canal  leur  inspirent  géné- 
ralement plus  d'alarmes  que  celles  qui  proviennent  d'une 
autre  source.  Dans  tous  les  cas,  si  Fart  doit  intervenir,  il 
possède  contre  cet  accident  un  moyen  efficace  dans  la 
compression  :  elle  peut  s'exercer  par  la  surface  interne  ou 
pnr  la  surface  externe  deFurètre, 

Compression  interne. 

C'est  avec  des  sondes,  des  bougies  ou  des  dilatateurs 
spéciaux  qu'on  peut  pratiquer  la  compression  interne. 

A.  Les  soudes  ou  les  bougies  assez  volumineuses  pour 
remplir  le  canal,  en  affaissant  et  en  comprimant  le  tissu 
spongieux  et  en  refoulant  le  sang  qu'il  contient,  sont  le 
plus  souvent  suflisantes  pour  arrêter  Thémorrhagie  qui 
se  produit  après  la  scarification,  parce  que  le  canal  n'ayanl 
pas  acquis  au  niveau  du  rétrécissement  sectionne  plus  de 
largeur  qull  n'en  a  dans  ses  autres  parties,  on  comprirae 
directement  sur  la  plaie  qui  fournit  le  sang.  Mais  les 
corps  dilatants  ne  sauraient  agir  aussi  heureusement 
pour  arrêter  rhémorrhagie  après  rurètrotomie  par  inci- 
sion, parce  que  la  plaie  ayant  ajouté  aux  dimensions  na- 
turelles du  canal,  celui-ci  se  laisse  dilater  outre  mesure 
à  ce  niveau,,  et  ne  permet  plus  à  la  compression  de  s'exer- 
cer directement  sur  la  surface  de  riueision.  Du  reste,  la 
compression  exercée  avec  une  sonde  est  en  général  peu 
efrieace  dans  le  cas  d'hémorrhagic  urétralc  ;  elle  peut  en 
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outre  préscnler  cet  inconvénient,  de  favoriser  le  retluxdu 
sang  dans  la  vessie,  en  s'oppnsaiità  sa  sortie  par  le  méat 
UTÎnaire,  qui  se  trouve  feruié.  Il  suffit,  pour  que  eetaeci- 
dent  ait  lieu,  que  lasontle  soit  plus  serrée  au  méat  iiriuaire 
ou  dans  tout  autre  point  de  la  région  pénienne  que  dans 
sa  partie  profonde,  oii  le  calibre  est  habituellement  élargi, 
11  est  probable  que  les  aceidents  de  ce  ^^enre,  dont  on 
cite  quelques  exemples,  ne  reconnaissent  pas  d'autre 
cause. 

En  Un  de  compte,  rinlroduelion  d'une  grosse  sonde 
solide  ne  serait  bien  avantageuse  que  dans  les  cas  ou 
rhémorrhagie  aurait  sa  source  dans  la  répion  pénienne 
de  Turètre,  et  seulement  parce  qu*en  donnant  de  la  soli- 
dité à  celte  partie,  elle  permettrait  d'exercer  sur  elle  une 
compression  extérieure,  au  moyen  de  bandeleUes  de  dia- 
chylon. 

B,  La  compression  avec  les  dilaîaieurs  a  air  ou  à  nm 
de  Ducamp  me  paraît  avantageuse  el  me  semble  n'avoir 
aucun  des  inconvénients  des  sondes,  parce  qu'elle  s'exerce 
directement,  exclusivement  et  uniformément  sur  la  plaie. 
Depuis  longtemps  j'ai  substitué  à  la  baudruche  de  ces  di- 
latateurs un  petit  tube  en  caoutchouc  vulcanisé,  à  parois 
Irés-rainces  ;  on  en  coiffe  rextrémité  vésicale  d'une  sonde, 
dont  le  pavillon  est  muni  d'un  petit  robinet.  Ce  compres- 
seur est  le  plus  sim|jle  el  le  meilleur  de  tous  les  moyens 
hémostatiques.  Je  m'en  suis  quelquefois  servi  après  Tu- 
rétrotomie,  pour  écarter  les  bords  de  la  plaie.  Ou  s'en 
servirait  avec  avantage  pour  combattre  rhémorrhagie 
qui  résulte  de  la  section  complète  de  la  [*rostate.  Je  l'ai 
également  employé  comme  moyen  de  compression  dans 
le  Iraitemeul  des  rétentions  d'urines  causées  par^hype^ 
trophie  delà  prostrate.J 


^so 
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Compression  extérieure, 

La  compression  exlérieiire  peut  agir  si  dircclemenl 
sui'  les  régions  profoodes  de  Furètre,  qu'elle  m'a  toujours 
réussi  à  suspendre  rhémorrhagie,  lorsque  je  m*y  sui» 
pris  d'une  manière  convenable*  Je  la  pratique  ordrnairt^- 
ment  à  raide  d'un  tampon  de  linge  ou  même  d'une 
grosse  éponge  roulée  dans  un  linge,  el  sur  laquelle  je 
fais  asseoir  le  malade.  Mais  pour  rendre  celle  compres- 
siuD  aussi  effieace  que  persistante,  j'ai  imaginé  de  l'exer- 
cer avec  un  appareil  particulier,  se  composanl  ; 

A.  D'une  ceinture  métallique  en  forme  de  ressort  de 
bandage,  qu'on  place  autour  des  hanches  ; 

B.  D'une  pelote  triangulaire,  portant  extérieurement 
un  anneau  à  chacun  de  ses  angles; 

C.  D'une  double  bande,  dont  les  chefs  réunis  sont 
fixés  en  arrière  à  la  ceinture  métallique»  puis  ramenés 
entre  les  fesses,  ensuite  engagés  par  les  anneaux  de  la 
pelote,  el  enfin  fixés  en  avant  et  de  chaque  côté,  au  ni- 
veau du  pli  de  l'aine,  à  la  ceinture  métallique. 

Avec  ce  bandage,  dont  la  ceinture  est  fixe,  ou  peut 
exercer  une  compression  non-seulement  énergique,  mais 
encore  prolongée  et  inamovible.  On  place  sous  la  pelote 
une  grosse  éponge  qu'on  a  ramollie  en  la  trempant  dans 
l'eau  licde,  el  qu  on  roule  dans  un  carré  de  linge  après 
en  avoir  exprimé  le  liquide. 

Ce  bandage  doit  être  appliqué  immédiatement  après 
ropération,  qu'il  y  ait  ou  non  hémoiTbagic,  et  le  malade 
doit  le  garder,  par  mesure  de  précaution,  pendant  tout  le 
temps  que  cet  accident  est  à  craindre.  On  apprend  a  To- 
péré  à  le  serrer  et  à  le  desserrer,  de  telle  façon  qu'il  peul 
le  mettre  et  Foler  à  volonté, 

La  compression  doit  se  faire  autant  que  possible  sur  la 
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pUiie  môme.  Cependant,  lorsqu  on  iirélrotomiso  dans  la 
portioo  péuk'iine,  il  est  à  remarquer  quoii  peut  faire 
cesser  rhéinonhagie  en  la  praliqiiaul  sur  les  vdissean\ 
de  la  région  à  Iravers  le  périnée,  et  conséquemraent  en 
arriére  de  la  plaie.  Il  n'est  pas  nécesisaire  de  placer  une 
soude  dans  le  eanal  pour  faciliter  eettc  manœuvre,  ainsi 
ijuc  quelques  praticiens  en  ont  donné  le  conseil. 

L'hémorrhagie  faurnie  par  la  plaie  de  Furètre  ne  con- 
»Ulue  pas  un  accident  sérieux  seulement  par  la  grande 
([uanlité  de  sang  dont  elle  peut  priver  Téconomie  :  on  Ta 
voe,  quoique  peu  abondante»  devenir  la  source  de  plu- 
sieurs autres  désordres,  soit  que  le  sang  reflue  dans  la 
vessie  ei  s'y  accumule»  soit  qu  il  s'amasse  et  se  coagule 
dans  le  canal ,  spit  enfin  qu'il  s^intlltre  dans  le  tissu 
cellulaire  extérieur. 

ipanchéroeot  de  ««ng  doni  la  veuie. 

Le  sang  fourni  par  les  plaies  de  l'urètre,  cjuel  que  soit 
leur  siège  dans  ce  conduit,  tend  toujours  à  s'échapper  au 
dehors;  je  ne  Tai  jamais  vu  rétrograder  et  se  porter  dans 
la  ve^^sie,  si  ce  n'est  sur  un  opéré  chez  qui»  dans  h  des- 
sein d'arrêter  rhémorrhagîe,  on  avait  fait  la  ligature  de  la 
verge.  Il  est  probable  que  presque  tous  les  épanchetnents 
de  sang  observés  dans  la  vessie  ont  reconnu  pour  cause 
un  obstacle  à  la  sortie  du  liciuide  par  le  méat  urinaire.  Ce 
qui  tend  à  confirmer  cette  opinion,  c*est  que,  pour  com- 
battre rhémorrhagie ,  on  a  précisément  employé  les 
sondes  d'un  gros  volume,  et  Ton  sait  qu'elles  peuvent, 
eo  obstruant  le  méat  urinaire  qui  est  le  point  le  plus  étroit 
du  canal,  opposer  une  barrière  infranchissable  à  Pécou- 
lement  sanguin. 

Je  n'ai  par  devers  moi  quim  seul  exemple  d'épanché- 
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ment  de  sang  dans  la  vessie.  Je  Tai  observé  sur  M.  B*.,, 
officier  de  marine,  que  j'urélrolomisai  à  Paris  en  1848,  en 
présence  de  la  commission  du  prix  d'ArgenleuiL  Je  ne 
rapporterai  ici  de  cette  observation  que  ce  qui  a  directe- 
ment trait  à  cet  accident* 

Après  l'opération  du  rétrécissement,  Técoulement  de 
sang  tivail  été  peu  considérable  et  s'était  même  bientôt 
arrêté.  Je  me  retirai,  sans  appliquer  le  bandage  compres- 
seur et  sans  indiquer  au  malade  la  manière  de  s'en  servir, 
en  cas  d'accidenL  lieux  heures  après  rurélrotoraie,  sur- 
vint une  hémorrhagie;  le  malade  se  trouva  dans  un  grand 
emban*aSt  et  son  inquiétude  redoubla  lorsqu'il  vit  revenir 
seule  la  personne  qu'il  avait  envoyée  à  ma  recherche. 
Avec  ses  alarmes,  lliémorrhagie  semblait  s'accroître. 
Le  chirurgien  qui  fut  appelé  en  mon  absence,  après  avoir 
inutilement  fait  des  applications  de  glace  sur  les  parties 
génitales,  et  plusieurs  injections  dans  le  canal  avec  l'eau 
glacée,  crut  ne  pouvoir  rien  faire  de  mieux  que  de  lier  la 
verge,  pour  arrêter  Fhémorrhagie.  La  ligature  empêcha 
la  sortie  du  sang  par  le  méat,  mais  elle  n'arrêta  pas  l'hé- 
morrhagie.  L'écoulement  sanguin  changea  seulement  de 
direction;  il  se  porta  dans  la  vessie,  la  remplit,  la  disten- 
dit à  tel  point  que,  quelques  heures  après,  se  déclarèrent 
des  envies  fréquentes  et  des  besoins  irrésistibles  d'uriner, 
auxquels  se  joignirent  bientôt  des  efforts  analogues  à 
ceux  que  font  les  malades  atteints  de  rétention  d'urine. 
Il  y  avait  dix  heures  que  Topéralion  était  faite,  et  environ 
trois  heures  que  l'opéré  était  dans  les  souffrances  et  les 
angoisser  de  la  rétention  d'urine,  lorsque  j'arrivai  pour 
lui  porter  secours,  La  vessie  s'élevait  au-dessus  du  pubis. 
Je  me  hâtai  de  le  sonder,  mais  la  sonde  ne  donna  d'abord 
issue  ni  au  sang  ni  à  Furine,  malgré  les  injections  d'eau  tiède 
que  je  fis  pour  la  désobstruer.  Soupçonnant  aloi*s  que  le 
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ïiangr  accumulé  dans  hi  vessie  élait  coagulé,  qu'il  occu- 
pait le  bas-food  et  jusqu'à  rorifice  urétral,  j'eus  Fidée  de 
diviser,  de  broyer  le  caillot  avec  la  sonde,  puis  de  le  dis- 
Mndre  en  faisant  de  nouvelles  injections  d'eau  tiède  dans 
la  vessie-  Je  fis  cinq  à  six  injections,  espérant  toujours  les 
%*oir  ressortir  avec  le  sang;  mais  en  vain.  Alors  j'imaginai 
de  pomper  les  liquides  avec  une  seringue  adaptée  a  la 
sonde;  efforts  encore  impuissants!  il  ne  revint  ni  sang  ni 
eau.  Fort  inquiet,  je  fus  sur  le  point  d'aller  demander  des 
conseils  à  M.  fierdy,  qui  avait  assisté  à  lopéralion^  lors- 
que, examinant  avec  une  nouvelle  attention  la  seringue, 
je  m'aperçus  que  la  canule  était  obstruée  par  un  caillot 
de  sang  de  forme  vermiculaire,  L1dée  me  vint  que  son 
ouverture  élait  Irop  étroite  pour  laisser  passer  un  sang 
eaillebotté  ;  je  m'en  procurai  une  autre  de  plus  grand  ca- 
libre, et  ayant  renouvelé  les  manœuvres  d'aspiration,  je 
retirai  peu  à  peu  une  certaine  quantité  de  sang  semi- 
Huent ,  mêlé  de  nombreux  caillots.  L'espérance  me 
revint  ainsi  qu*au  malade.  Il  nie  serait  impossible  d'ex- 
primer la  perplexité,  les  angoisses  que  nous  avons  éprou- 
vées l'un  et  l'autre  pendant  ces  quelques  heures.  Mais 
enfin  un  succès  complet  couronna  mes  ti^ntatives. 

OaïUoI  formé  daoa  le  «aaal. 


Le  sang,  quoique  s'écoulant  en  partie,  se  coagule  ordi- 
nairement, et  forme,  tantôt  au  niveau  de  la  plaie,  tantôt 
ailleurs,  un  caillot  d'un  volume  assex  considérable  pour 
obstruer  le  canal,  et  dans  quelques  cas,  pour  le  dilater 
d*une  manière  douloureuse.  Il  y  a  là  un  double  inconvé- 
ûient  :  robslruction,  qui  s'oppose  au  passage  de  Turine»  et 
ladbtenâion  mécanique  qui  provoque  la  contraction  de 
rarètre,  el,  par  sympathie,  celle  de  la  vessie;  d*où  les 
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envies  fréquentes  d'uriner,  qui  suscilenl  des  efforts  atissi 
vjoleiils  ijuluLililes.  Cette  coagulation  du  sang  dans  le 
canal,  ciue  pei*sonne  n'avait  encore  observée,  bien  qu'elle 
ue  soit  pas  rare  après  la  scarificalion,  doit  être  prise  eu 
grande  considération,  car  c'est  là  très^probablement  la 
cause  des  iotiltralious  urinaires  dont  on  a  cité  des 
exemples  après  cette  opération,  11  importe  donc  dy  por- 
ter la  plus  grande  attention. 

On  prévient  la  formation  de  ce  caillot  en  arr^Hanirhé- 
morrhagie  par  la  compression  de  Turèlrc  à  travers  le  pé- 
rinée; et  quand  le  caillot  est  formé,  on  le  détruit  en  intro- 
duisant un  gros  cathéter,  ou  encore  en  coniprimdnt 
Furètre  avec  les  doigts,  d'arrière  en  avant.  Ces  précau- 
tions doivent  être  prises  pendant  les  quatre  ou  cinq  pre- 
miers jours  qui  suivent  ropération ,  afin  de  prévenir 
rinliltratioa  d'urine  dans  les  tissus  en  rapport  avec  la 
plaie. 


SeohyiDos«« 


I 


L'hémorrhagie  cellulaire,  ou  rinfiltration  de  sang  dans 
le  tissu  cellulaire  du  pénis,  des  bourses  et  du  périnée»  àù- 
cidenl  que  je  considérais  autrefois  comme  le  signe  caracté- 
ristique de  la  section  coniplcte  de  rurèlre,  par  ma  méthode 
d'urétrotomie,  s'observait  assez  ordinairement  après  Topé- 
ration,  du  temps  où  je  la  pratiquais  avec  mes  premiers 
urélrolomes;  mais  ne  Tayant  plus  rencontrée  une  seule 
fois  depuis  que  je  me  sers  de  rurétrolome  dilatateur,  j'ai 
pensé  qu'elle  était  le  résultat  de  llrrégularité,  de  Télendue 
insuflisante  de  la  section  faite  aux  parois  ufélrales,  cl 
qu  elle  provenait  surtout  du  défaut  de  parallélisme  entre 
la  division  de  la  membrane  interne  et  celle  de  la  mem- 
brane externe.  Cette  iuûllration  sanguine  ne  constit 
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pas  dViIlcurs  une  gi*avc^  coiuplicalion-  La  résolution  s'en 
Qpère  (relle-mèjue,  uu  bien  on  la  favurise  par  des  lopi- 
ques  appropries. 


Xofillr^itoii  d'artae. 


Eu  metlaiUlo  canal  eu  communication  directe  avec  le» 
larges  vacuoles  du  lissu  cellulaire  peri-urélra!,  Tincision 
semble  exposer  à  rinfiUration  d'urine  plus  que  la  scarift- 
calion;  cependant  l'cxpcrience  nl'aprou^c  que  cet  acci- 
dent, si  inévitable  lorsqu'un  léger  obstacle  s'oppose  a 
I  écoulement  de  rurine»  ne  suiTÎcnt  jamais  lorsqu'on  a 
soin  d'entretenir  la  liberlé  du  canal.  Il  ne  s*est  encore 
présenté  chez  aucun  de  mes  opérés.  Tinvoquerai  à  cet 
égard  le  témoignage  des  membres  des  di\  erses  commis- 
sions du  concours  pour  le  prix  d'Argcnteuil,  en  présence 
desquels  j'ai  urétrotomisé  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
lades. Ces  honorables  savants  doivent  aussi  se  rappeler 
qoe  rhémorrhagie,  pour  s'être  présentée  chez  deux  de 
mes  opérés,  n  a  jamais  constitué  un  accident  qui  mît  leur 
vie  en  danger,  et  que  même  les  sujets  urélrolomisés  dans 
la  salle  des  séances  de  TAcadémie  ont  tous  regagné  à 
pied  leur  domicile,  immédiatement  après  ropération.  La 
non  infillration  d'urine  dans  les  tissus,  après  Turélrolo- 
mie,  constitue  une  apparente  anomalie,  si  Ton  raisonne 
d'après  ce  qui  se  passe  après  la  scarilication.  Cepen- 
dant, je  crois  pouvoir  donner  de  ce  fait  une  explication 
ralionnelle. 

La  pénétration  de  Furine  dans  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur me  paraît  impossible,  ou  du  moins  trés-difûcile, 
deux  ou  trois  jours  après  lopération-  A  cette  époque, 
rioflammation  qui  s'est  emparée  du  fond  et  des  bords  de 
la  plaie,  comble  et  obstrue  les  mailles  du  lissu  cellulaire. 
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Elle  durcît  et  agglutine  toutes  les  parties,  et  s'opf 
d*une  manière  mécanique  à  rinliUration  de  rurine. 
accident  n  est  bien  à  craindre  que  les  premières  quarante- 
huit  heures  qui  suivent  ropéralian,  car  alors  les  tissus 
sont  ouverls  el  sans  garantie  aucune  contre  rinJîltralion 
urineiise.  Mais  il  suffit  de  réfléchir  que  si  l'urine  passe 
du  canal  dans  la  plaie,  si  elle  y  séjourne  et  s'y  infiltre, 
c'est  qu^elle  est  arrêtée  dans  son  cours  par  un  obstacle 
quelconque,  soit  au  niveau  de  Fincision,  soit  en  avant 
d'elle.  D'où  ce  précepte  qui  est  capilaU  de  prévenir  cette 
obstruction,  en  empochant  la  formation  des  caillots  san- 
guins  par  les  moyens  déjà  Indiqués,  ou  de  la  faire  cesser, 
en  brisant  le  caillot  à  Faide  des  doigts  ou  d'un  gros  ca- 
théter, et  en  débarrassant  le  canal  avant  que  l'opéré  se 
mette  à  uriner. 

Mais  supposons  que  toutes  ces  précautions  ne  donnent 
pas  asscï  de  sécurité  contre  cet  accident,  on  trouve  une 
garantie  infaillible  dans  le  soin  de  faire  uriner  les  malades 
au  moyen  d'une  sonde  qu'on  laisse  a  demeure  dans  la 
vessie,  au  lieu  de  l'introduire  seulement  au  moment  où 
se  manifeste  le  besoin  d'uriner*  Ces  besoins  sont  telle* 
ment  impérieux  chez  quelques  opérés,  que  je  regarde  cette 
recommandation  comme  une  des  plus  essentielles. 

Le  cathétérisme  est  indiqué  non-seulement  pours*o|>- 
poser  à  rinliUration  de  Furinc,  mais  encore  pour  diminuer 
la  douleur  que  ce  liquide  produit  par  son  contact  avec  la 
plaie  de  l'urètre. 

On  se  servira  avec  avantage  d'une  sonde  en  gomme 
a  laquelle  j'ai  ajouté  un  mécanisme  particulier  destiné  à 
la  fixer  dans  la  vessie.  J'en  parlerai  tout  à  Fheure. 
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î*est  une  sensation  ciiisanle,  qui  se  rapproche  de  celle 
de  la  blennorrhagie  ;  elle  ne  s'observe  que  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  ropéralion. 
Généralement  supportable ,  elle  est  quelquefois  assez, 
vive  pour  supprioierrexcrétion  urinaire,  en  déterminant 
ïtoil  un  spasme  du  canal  ou  du  col  vésical,  soit  une  sorte 
de  paralysie  ou  dlnerlie  du  réservoir  lui-mt^me.  Le 
«pasme,  en  exprimant  une  plus  grande  quantité  de  sang  des 
cellules  spongieuses,  augmente  momenlanémenl  Taboo- 
danee  de  rhémorrbagie  quand  elle  existe;  et  la  douleur 
dont  il  s'accompagne,  semble  être  le  signal  d^une  réaction 
générale,  qui  parfois  se  manifeste  par  un  accès  de  fièvre 
pernicieuse. 

L*înlroduction  d'une  sonde  qu'on  laisse  à  demeure  dans 
le  canal  pendant  deux  ou  trois  jours,  en  même  temps 
qu'elle  s'oppose  ii  rinriltration  d'urine ,  évite  aux  opérés 
celle  douleur  et  tous  les  dangei^  qui  peuvent  en  être  la 
conséquence. 

KOUVEAC   MÉCAMISMIS  IKÏfEl   PlXEll   LES  SONDES  A   DBIIEITIIE. 

JVt  dit  qu'on  pouvait  toujours  prévenir  rinfillra- 
tîon  d'urine  après  rurèlrotomie,  en  laissant  une  sonde 
h  demeure  dans  la  vessie  ;  mais  comme  je  n'ai  pres- 
que pas  vu  cet  accident  se  produire  après  cette  opéra* 
iion,  j'avoue  que  j'ai  rarement  eu  recours  à  ce  moyen 
préventif,  dans  les  premières  années  de  ma  pratique: 
je  dirai  même  que  lorsque  j'ai  commencé  à  en  faire 
usage,  c'était  plutôt  pour  prévenir  la  douleur  cuisante  que 
l'urine  détermine  sur  la  plaie ,  et  l'intlammalion  qu'elle 
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y  produit,  que  potir  prévenir  rinriliralion  urineuse  elle- 
même.  Cependant,  quoique  je  n'aie  pas  eu  de  dépôts 
urineux  à  combaltre  après  celte  opération,  je  ne  suis  pas 
éloigné  de  croire  que  quelques  goultes  d'urine  s'arrê- 
lent  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  fraîchemenl 
divisées  et  largement  ouvertes,  et  je  pense  même  que  les 
malades  ne  ressentent  une  douleur  si  vive  pendant  les 
deux  ou  trois  premières  mictions  immédiatement  après 
Topéralion,  (]ue  parce  qu'une  certaine  quantité  d'urine 
vient  imprégner  la  plaie.  J'ai  surtout  cette  opinion  de- 
puis que  j'ai  entendu  un  de  mes  opérés,  chez  lequel  était 
survenue  une  légère  infillration  urineuse,  me  déclarer 
qu  au  moment  oii  cet  accident  s*cUiit  produit,  il  avait  res- 
senti une  douleur  extrêmement  vive  ;  celle  de  ropératiou 
môme  ne  lui  était  nullement  comparable.  Aussi,  depuis 
longtemps»  mais  aujourd'hui  plus  que  jamais,  je  crois  à 
la  nécessité  de  placer  une  sonde  dans  la  vessie  immédia- 
tement après  rurélrotomie,  soit  pour  empêcher  riofiltra- 
tion  tfurine,  la  douleur  en  urinant,  soit  surtout,  consécu- 
tivement, pour  prévenir  Tinllammalion  phlegmoneuse  du 
tissu  spongieux,  dont  la  suppuration  amène  la  destruc- 
tion, et  empêche,  par  conséquent,  la  ricatrice  de  s'établir 
dans  les  condilions  voulues  pour  amener  un  élargis- 
sement définitif. 

Voici  la  description  du  mécanisnie  que  j*ai  ajouté  aux 
bougies  pour  les  fixer  dans  la  vessie  ;  il  est  destiné  h 
remplacer  les  moyens  employés  jusqu'à  ce  jour  pour  les 
fixer  en  les  attachant  autour  de  la  verge. 

Premier  mécanisme,  (Voy.  PL  l,) 

On  se  prneure  une  sonde  en  gomme,  à  courbure  fîxe,1 
double  courant,  de  moyenne  grosseur,  6  h  7  milfim.,  et 
dont  les  yeux  sont  distants  d'environ  4  centim.  Celui  des 
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deux  courants  de  la  î?onde  qui  est  le  plus  rapproché  de 
PextrémUé  vésicale,  est  muni  tYnn  morceau  de  tube  de 
Moulchouc  vulcanisé,  ou  de  baudruche,  provenant  de 
boynu  de  porc  ou  de  mouton.  L'autre  extrémité  ou  le 
pavillon  de  ce  mf  me  tube  est  garni  trun  petit  robinet. 

Après  avoir  huilé  la  sonde  ou  graissé  avec  du  cérat,  si  le 
5ac  est  en  baudruche,  el  avec  un  mucilage,  du  blanc  d'œuf, 
ftll  est  eu  caoutchouc,  on  l'introduit  dans  la  vessie  ;  on 

jecte  de  Tair  ou  de  Teau  par  celui  des  tubes  qui  est 
%uni  d'un  robinet;  puis  lorsqu'on  présume  que  par  la  di- 
latation le  petit  sac  a  pris  la  forme  d'uoe  ampoule,  on 
ferme  le  robinet.  Cette  ampoule,  dont  le  développement 
entassez  considérable,  retient  la  sonde  dans  la  vessie,  et 
Tv  fixe  assez  solidement  pour  qu*il  ne  soit  besoin  d'aucun 
autre  appareil. 

Les  yeux  de  chaque  tube  de  sonde  étant  assez  éloi- 
gné«*  il  arrive  que  celui  qui  doit  livrer  passage  h  Turine 
De  plonge  pas  dans  le  réservoir,  on  rnrine  peut  s'aeeu- 
muler  el  d'où  elle  peut  être  retirée  à  volonté,  quand  on 
y  cnronce  un  peu  plus  la  sonde • 

On  préférera  pour  ces  cas  la  garniture  en  caoutchoue 
k  celle  de  baudruche,  cette  dernière  laissant  h  la  longue 
suinter  Tenu  quVllr  eonlient;  en  perdant  ainsi  son  vo- 
limie,  elle  devient  impropre  à  remplir  les  fonctions  aux- 
quelles on  la  destine. 

Deuxitme  mécanisme,  (Voy.  PL  I,) 

Il  se  compose  d'une  sonde  en  gomme  h  courbure  fixe, 
de  6  à  7  millim,,  el  d'un  mandrin  en  baleine.  L'extrémité 
vésieak  de  la  sonde  est  munie  d'un  capuchon  métallique 
formé  de  deux  pièces,  dont  Tune  est  articulée  par  un  sty- 
let en  forme  de  demi  T. 

Ce  stylet,  ou  plutôt  le  mandrin,  est  en  baleine  ou  en 
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métal  assez  flexible,  pour  s'accommoder  à  la  courbure  de 
la  sonde  et  lui  conserver  loule  sa  souplesse.  L'exlrémilé 
externe  de  ce  mandrin  passe  à  travers  une  douUle  métal- 
lique, qui  est  fixée  au  pavillon  de  la  soude*  A  celle  douille 
s*adaptc  une  vis  de  pression  avec  laquelle  on  arrête  soli- 
dement le  mandrin,  lorsqu'on  Ta  retiré  et  qu*on  a  fait 
basculer  la  pièce  mobile  ;de  la  sonde ,  celle  qui  doit 
la  fixer  dans  la  vessie,  A  eûlè  du  pavillon,  mais  en 
arrière,  se  trouve  une  ouverture  pour  laisser  échapper 
l'urine. 

Il  suffit  de  voir  ce  petit  mécanisme  pour  le  comprendre, 
el  rien  nVsl  plus  facile  que  d  en  faire  rappHcalion,  Son 
întmduclion  se  fait  comme  celle  des  sondes  ordinaires. 


Aceèi  d€  (îèvrfi. 


J'ai  rangé  au  nombre  des  accidents  primilifs  de  Pu 
trolomie  les  accès  de  fièvre  ;  cependant  ils  ne  se  mani- 
festent en  général  que  deux  ou  trois  jours  après  Topera- 
lion.  Gel  état  prend  ordinairement  le  caractère  des  fièvTes 
intermittentes  simples,  et  comme  ces  dernières,  il  re- 
vient par  accès.  Le  plus  souvent  peu  intenses,  ces  accès 
deviennent  parfois  violents,  et  je  les  ai  vus  deux  fois  re- 
vêtir la  forme  de  fièvres  graves.  Mais  qui  ignore  que  c'est 
le  propre  des  irritations  vives  de  Turètre»  de  déterminer 
des  accès  de  ce  genre?  Q«  on  ne  simagine  pas  qu'ils  sont 
particuliers  à  rurétrotomie  :  on  les  observe  tout  aussi 
souvent  dans  le  traitement  par  la  dilatation  et  par  la  c^iu* 
térisation.  On  les  voit  même  se  développer  à  la  suite  du 
cathétérisme  simple.  Si  Ton  avait  compté  avec  soin  lesi 
accidents  consécutifs  au  cathétérisme  simple,  on  possé- 
derait à  coup  sûr  un  grand  nombre  de  cas  de  mort,  sur- 
venus après  cette  opération  en  apparence  si  bénigne. 
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Mais  c'est  surtout  durant  le  traitement  des  réfrécisse- 
ments  par  les  sondes,  qu'on  voit  les  accès  de  fièvre  se  ré- 
péter. Sans  compter  les  malades  chez  lesquels  chaque 
introduction  provoque  un  'léger  mouvement  fébrile, 
nous  en  rencontrons  bon  nombre  chez  lesquels  la  dila- 
tation en  détermine  d'une  grande  violence  et  d'une  gra- 
vité redoutable.  J'ai  vu  plusieurs  malades  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  de  1851  à  1852,  être  emportés  en  moins 
de  vingtrquatre  heures  par  des  accès  de  fièvre  de  cette 
espèce»  qui  n'avaient  d'autre  cause  qu'une  séance  de 
dilatation. 

N'avons-nous  pas  vu  un  de  nos  jeunes  confirères  de 
Lyon,  le  docteur  F.  G.,  qu'on  traitait  par  la  dilatation 
avec  des  sondes  métalliques  à  tête,  ne  l'avons-nous  pas 
vu,  dis-je,  succomber  en  moins  de  trente-six  heures  dans 
un  accès  de  fièvre  pernicieuse,  peut-être  seulement 
parce  qu'on  avait  passé  d'un  numéro  faible  à  un  numéro 
plus  fort? 

Les  exemples  de  ce  genre  abondent;  mais  on  n'en 
tient  pas  compte,  parce  que  le  traitement  par  les  sondes, 
aux  yeux  de  beaucoup  de  personnes,  ne  constitue  pas 
une  opération  chirurgicale  ! 

Dans  le  traitement  par  scarification,  les  accès  de 
fièvre  se  déclarent  ordinairement  quelques  jours  après 
l'opération,  et  sont  le  plus  souvent  déterminés  par  l'in-^ 
flammation  qui  s'empare  de  la  plaie.  Dans  l'urétrotomie 
par  incision,  ils  sont,  au  contraire,  presque  toujours 
provoqués  par  la  douleur  que  produit  dans  la  plaie,  le 
passage  de  l'urine.  C'est  pour  nous  un  nouveau  motif 
pour  recommander  de  placer  une  sonde  dans  le  canal 
et  de  l'y  maintenir  pendant  deux  ou  trois  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  l'urine  ne  produit  plus  de  douleur 
sur  la  surface  incisée.  Je  ferai  observer  que  la  sonde  doit 
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avojr  uo  volume  moyen^  et  (|u'U  ne  faut  pas  comprimer 
e  caaal  sur  elle,  pour  la  lixer  dans  la  vessie;  autrement 
OD  risquerait,  en  s'opposaot  à  la  sortie  du  sang  par  le 
méat,  de  le  faire  refluer  dans  le  réservoir  vésical-  C'est 
pour  celte  raison  que  nous  avons  recommandé  de  lixer  les 
sondes  par  un  mécanisme  qui  se  développe  dans  la  vessie. 

Quoique  Furélrotomie  soil»  sans  contredit,  une  des 
plus  petiles  et  des  moins  douloureuses  opérations  de  U 
chirurgie,  elle  mérite  cependant  une  allention  très-sé- 
rieuse, puisquoa  a  vu  la  niurl  en  être  la  suite,  el  même 
la  suite  presque  immédiate ,  dans  l'espace  de  >  ingt- 
quatre  heures. 

Je  n'ai  eu  qu'un  malheur  de  ce  genre  à  déplorer,  clàei 
le  nommé  Jusl  que  j'opérai,  en  1845,  à  T Académie  d« 
médecine,  en  présence  de  la  commission  instituée  pour 
le  concours  d'Argenteuil  ;  on  en  cite  encore  deux  ou 
trois  exemples  survenus  à  la  suite  de  la  scarification*  Le 
nombre  de  ces  aecidenls,  quoique  restreinl,  m'a  paru 
plus  que  suffisant  pour  mlmposer  robli^ration  de  recher- 
cher leurs  causes,  et  partant,  les  moyens  de  les  préveuir, 

On  sait  que  rirri talion  et  les  douleurs,  que  le  ealhélé- 
risme  et  la  dilatation  provoquent  dans  Turètre,  sont 
fréquemment  suivies  de  réactions  générales,  L'urélro- 
lomie  n'esA  pas  exempte  *yie  ces  inconvénients.  Or, 
comme  ces  réactions  revotent  généralement  le  caractère 
des  fièvres  d'accès ,  et  même  des  fièvres  dites  perni- 
cieuses, leur  terminaison  est  souvent  fatale.  Je  connais 
de  nombreux  exemples  de  mort,  a  la  suite  de  la  cautéri'- 
salion  et  de  la  dilatafion,  11  est  peu  de  chirurgiens  qui 
n'en  aient  observé  dans  les  mêmes  circonstances*  I^e 
professeur  A.  Bérard,  dont  la  science  dé|ilore  encore  la 
perle,  a  vu  un  malade  iiuccomber  quatre  heures»  après 
un  simple  calhétérisme. 
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Le  célèbre  chirurgien  de  rhôpiial  du  Midi,  M.  Ricord, 
me  di*>ail  naguère  que  ees  réactions  étaient  si  fréquentes 
et  ù  daiïgereuses,  qu'il  serait  tenté  d'approvisionner  de 
sulfate  de  quinine  tous  les  malades  à  qui  il  pratiquerait 
la  plus  petite  opération  dans  le  canal  de  Turétre. 

Tout  bien  considéré ,  il  restf*  démontré  que  les  opérés 
qui  sont  morts  après  rinétrolomie  par  Tun  ou  par  Tautre 
procédé,  ont  été  emporlés  par  mi  accès  de  lièvre  perni- 
cieuse. Comment  prévenir  eetle  terminaison  déplorable  Y 

Puisque  rVst  le  propre  des  douleurs  qu'on  détermine 
dans  le  canal»  de  produire  des  réactions  générales  à  type 
intermittent;  puisque  celles-ci  présentent  quelquefois  la 
nalure  des  fièvres  pernicieuses;  enfin,  puisque  les  accès 
Je  lièvre  de  mauvaise  nature  qui  se  sont  présentés  chez 
quelques-uns  de  mes  urétrotomisés  ont  été  provoqués, 
ftOD  point  par  la  douleur  de  l'opéralion,  mais  par  la  cuis- 
son qui  résulte  du  contact  de  Furine  sur  la  plaie,  pen- 
dant la  miction,  —  le  meilleur,  le  seul  moyen  préventif 
d*tta  pareil  accident,  ne  se  Irouvera-l-il  pas  dans  Tiutro- 
duetion  d'une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie?  Cette 
lirécautioD,  du  reste,  n'exclut  point  les  autres.  Per- 
^adé  que  la  gravité  de  ces  accès  fébriles  vient  de  ce 
rju'ils  surprennent  des  individus  en  pleine  santé,  peu 
habitués  au  régime,  et  dont  surtout  les  organes  diges- 
tifs n'ont  pas  cessé  de  fonction ner,  j'ai  cru  à  la  nécemUé 
de  préparer  les  malades  à  l'opération,  et  depuis  lors,  ]*M 
toujours  élé  a  Tabri  de  e«^s  sortes  d'accidenls. 

Aiii&i,  par  une  préparation  convenable  des  sujets,  M 
par  le  soin  de  les  faire  uriner  à  Taide  d'une  sonde  aprèi 
rineiston ,  on  peut  prévenir  les  violentes  réactions  que 
furéirotomie  a  souvent  provoquées,  à  IVxemple  de  foules 
tes  autres  manœuvres  cbirurgieales  dont  rurélre  est  le 
théltre*  Grâce  à  ces  précautioos,  ropération  curative  des 
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rélréeissemenls  restera  uno  des  plus  simples  et  des  moins 
dangereuses  de  l'art,  et  Fou  pourra  éviter  des  accidents 
contre  lesquels  la  c|uiniue  est  employée  avec  un  succès 
douteux. 


»0€^ 
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DBUXIÊUB    INDlGATiaK. 


Trûtcincnt  eoaséeuttf  à  l'opération,  C«tliélémiii«  de  Is  plaît > 


Tout  le  traitement  consécutif  à  Topéralion  des  angus- 
ties  par  noire  procède  d'urétrotomie  consiste  à  tenir 
écartées  les  lèvres  de  la  plaie,  pour  les  faire  cicatriser 
isolément,  et  pour  laisser  former,  dans  leur  intervalle, 
mie  cicatrice  non-seulement  aussi  large  que  possible, 
mais  encore  mince»  souple  et  régulière.  Quoique  facile 
en  apparence,  cette  partie  du  Iraitement  réclame  une  atten- 
tion soutenue  et  des  soins  intelligents,  car  pour  obtenir 
une  cicatrice  de  Félendue  et  de  la  nature  de  celle  que 
nous  venons  d'indiquer,  il  faut  que  les  corps  dilatants 
dont  on  se  sert  pour  enipêcher  la  réunion  de  la  plaie,  y 
développent  le  moins  possible  d'inllammation  et  de  sup- 
puration; et  ce  résultat  ne  s'obtient  pas  toujours  sans 
peine» 

Tout  d'abord,  pour  faire  cicatriser  isolément  les  bords 
de  la  plaie,  je  me  borne  à  les  écarter  sans  les  distendre 
ni  les  comprimer  douloureusenienl,  en  introduisant  dans 
Turèlre  des  sondes  ou  des  dilatateurs  spéciaux;  je  les 
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retire  aussilôl  après  leur  mlroduclioii;  j*y  reviens  deux 
fois  par  jour,  pendant  un  mois  ou  quarante  jours.  Après 
ce  temps,  la  ricalrisalion  de  la  plaie  est  aehevcîe.  Elle 
s'est  faite  d'abord  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  puisqu'elle 
gagne  le  fond  ou  Tintervalle  qui  résulte  de  Técartement 
de  ses  bords. 

Voici  les  moyens  dilatants  auxquels  j'ai  eu  recours.  Ils 
n'ont  pas  moins  varié  dans  leur  forme  que  dans  la  ma- 
nière dont  je  les  ai  fait  servir  à  cet  effet. 

Corpt  dtIftiAiits.   Sondet* 


Pendant  plusieurs  antiées ,  je  n  ai  mis  à  roiilribution 
que  les  sondes,  et  j'employais  les  pins  volumineuses, 
pour  écarter  les  bords  de  la  division  et  les  taire  eiea- 
Iriser  isolément;  je  liébridais  même  le  niéal  urinaire 
pour  faciliter  Finlroduction  de  ces  énormes  cathéters. 
Mais  ayant  remarqué  que  leur  emploi  était  douloureux 
et  fatigant,  qu'il  irritait,  enflammait  la  plaie  cl  même  le 
canal  dans  ses  parties  saines,  j'y  renonçai  bientôt  et  j'y 
!»i3bstiluai  les  sondes  de  volume  ordinaire,  avec  les^ 
quelles  on  parcourt  librement  rurètre,  sans  provoquer 
autant  d'irrilalton  inHamraaloire.  Je  recourbe  ces  sondes 
près  de  leur  pointe,  et  les  retirant  avec  lenteur,  j'en 
appuie  légèrement  le  bec  contre  le  fond  de  la  plaie,  dont 
les  lèvres  se  trouvent  ainsi  écartées.  Depuis  que  j'ai 
adopté  cette  manière  de  faire,  je  n'ai  observé  ni  turaé- 
faclion  du  gland ,  ni  écoulement  urétral  ,  inconvé- 
nients quautrefois  j'ai  assez  souvent  rencontrés. 

Ce  n'est  pas  la  seule  modification  que  j*ai  apportée  à 
cette  partie  du  traitement  : raimaginant  que  les  bords  de 
la  division  se  touchaient  lorsque  le  canal  est  à  Tétat  de 
vacuité,  j'avais  cru  que,  pour  les  faire  cicatriser  séparé- 


ment,  il  fallait  les  lenir  Iiabiluellemcnl  écartés  Y\m  fle 
rautre,  par  une  sonde  Laissée  à  demeure  au  moins  pen- 
dcinl  (|uelqiies  heures.  Mais  rcxpérience  ni*a  démonlré 
rinulililé  de  celle  précaution,  en  me  laissant  voir  qu'on 
peut  obtenir  la  cicatrice  désirée,  quand  de  temps  en 
temps  et  itiomeolanémcnt  même  r>u  se  borne  à  séparer 
les  lèvres  de  la  plaie.  Je  nm  contente  aujourd'hui  cFinlro- 
duire  les  sondes,  soir  el  malin,  el  de  les  retirer  Imii 
aussitôl,  ainsi  que  je  l'ai  mentionné  dans  mon  premier 
mémoire  adressé  à  rAcadémie  pour  le  concours  du  prix 
d'Argenteuil. 

Dilatateurs. 


Depuis  queltpies  années,  pour  cetie  dilatation  spé(»iale 
que  je  pratique  après  FopéraiioiK  j'emploie,  de  préfé- 
rence aux  sondes,  un  dilatateur  métatliquo  dont  les 
deux  branches  n'ont  guère  plus  de  longueur  que  Hnci- 
ston  ;  aussi  peut-on  le  développer  eofisidérablement  daus 
le  canal,  sans  tirailler  douloureusement  les  angles  de  la 
plaie  et  sans  y  provoquer  d'iiillammation.  Qu'on  mo  per- 
mette de  signaler  Icij  au  sujet  des  dilalateui*s  métalli- 
ques qui  ont  été  proposés  pour  élargir  brusquement  le» 
rétrécissements  de  l'urètre,  un  inconvénient  commun  h 
tous  ces  instruments,  et  qui  a  passé  inaperçu  jusqu'ici. 
Il  consiste  en  ce  que  tous,  étant  formés  d'une  tige  pleine, 
empêchent  l'air  d'entrer  dans  le  canal  et  d'occuper  le 
vide  qui  résulte  du  soulèvement  et  de  récartemenl  de 
ses  parois.  Aussi,  lorsqu'ayaot  introduit  un  de  ces  dila- 
tateurs, celui  de  M.  Monlain,  par  exemple*  on  en  écarte 
les  branches,  les  parois  de  l'urètre  s'engagent  dans  leur 
intervalle  si  déjà  respace  n'est  occupé  par  le  sang  qui 
s'échappe  de  la  plaie  comme  par  une  sorte  d'aspiratioa. 
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Dilatateur  à  tnâfcure. 


Nous  avons  aussi  employé  dans  ces  derniers  temps, 
concurremment  avec  le  dilataieur  métallique,  notre  dila- 
tateur à  mercure,  qui  se  compose  d'une  canule  ouverte 
par  ses  deux  bouts,  d'un  mandrin  en  baleine  et  d'une 
poche  de  baudruche»  provenant  d'un  morceau  de  boyau 
de  mouton,  ou  de  porc,  comme  ayant  plus  de  capacité 
que  celui  de  chat.  La  baudruche,  fixée  à  rextrémité  vési* 
cale  de  la  canule,  est  tendue  devant  celle-ci  avec  le  man- 
drin, pendant  qu'on  Fînlroduit  dans  le  canal  de  l'urètre. 
Lorsque  le  sac  de  baudruche  est  arrivé  au  niveau  de  la 
plaie,  on  relire  le  mandrin  en  le  faisant  tourner  sur  lui- 
mêmc,  et  on  y  introduit  le  mercure,  soit  en  le  versâoi 
directement  dans  la  sonde  quand  sou  pavillon  est  dis- 
posé en  entonnoir,  soit  en  Tinjeetant  avec  une  seringue. 
le  recommande  l'usage  de  ce  dilatateur,  parce  qu'il 
èearte  follement  les  bords  de  la  plaie,  sans  exercer  une 
compression  douloureuse. 

On  peut  également  se  serur  du  dilatateur  à  air  et  à 
eau  de  Ducanip,  en  lui  conservant  !a  même  disposition. 
Ce  dilatateur  est  même  préférable  au  précédent,  dod- 
seulcmcnl  parce  qu'il  est  d*un  usage  plus  simple  et  plus 
facile  (puisque  les  malades  peuvent  en  faire  eux-mêmes 
rapplication),  mais  encore,  parce  que  la  compression 
qu'il  exerce  sur  la  plaie  étant  moins  douloureuse,  il 
peut  être  supporté ,  et  séjourner  plus  longtemps  dans  le 
canal. 

J'ai  remplacé  la  baudruche  de  ce  dilatateur  par  un  petit 
borccau  de  tube  de  caoutchouc  vulcanisé,  et  j'en  conseille 
Tusage  comme  le  meilleur  moyen  de  compression  pour  ar- 
rêter Thémorrhagie  après  rurétrolomie.  Comme  moyen  de 
ditataltoti  de  la  plaie  après  Topé  ration,  on  devra  toujours 
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préférer  le  dilatateur  dont  la  poche  est  en  baudruche,  car 
non-seulemeDt  son  action  est  plus  douce ,  mais  il  ma 
semblé  qu'en  exhalant  légèrement  Teau  qu*il  contient,  il 
avait  encore  Tavanlage  de  prévenir  riaflammation  de  la 
plaie  avec  laquelle  il  est  en  rapport  (1). 

li  est  facile  de  voir  que  les  moyens  dilatants  dont  je  me 
sers  après  rurélrotomie  nlrritent  que  Ircs-faiblement  la 
plaie  et  séjournent  peu  dans  le  canal.  Je  considère  cette 
manière  de  faire  comme  très-utile  pour  le  succès  dérmitif 
de  Topération  ;  elle  constitue  un  des  perfectionnements  les 
plus  importants  qui  viennent  en  aide  à  rurétrolomie  par 
incision  ;  car  c'est  grâce  à  celte  manœuvre  qu'on  peut  con- 
duire la  plaie  à  sa  guérison,  sans  l'irriter  ni  Fendammer, 
au  point  de  la  faire  suppurer  à  la  manière  des  plaies  ul- 
céreuses. Entin,  c'est  à  la  laveur  de  ce  traitement  sage- 
ment dirigé  que  Ton  obtient  la  cicatrice  large,  mince, 
souple,  peu  rétractile,  qui  a  pour  effet  d'agrandir  le  canal 
d*une  manière  définitive,  en  s'ajoulanl  à  ses  parois  comme 
une  pièce  supplémentaire. 

Recherchons  quels  sont  les  phénomènes  que  présente 
la  plaie  pendant  sa  cicatrisation;  combien  de  temps  elle 


(I)  J*aî  retiré  rîe  bons  effets  sédatifs  et  calmants  de  ces  sortes  de  1 
locaux,  dans  les  irrilations  et  inflammalions  du  col  de  la  vessie, 
ces  cas»  on  iw  fait  pns  une  injection  copieuse,  pour  é%*iter  de  fatigoer 
le  c«'inal  en  le  distendant. 

J'ai  de  même  ronibdttu  les  îrntulions  et  te$  inflammatioDS  du  vagin  et 
du  col  de  la  malrice,  au  moyen  de  ces  espèces  de  bains  irès-variéà  d  ail- 
leurs dans  leur  coni position  el  dirertemenl  portés  stir  ces  orgwiies. 

Dans  CCS  cas,  je  nio  i^ers  d'une  vessie  de  veau  préparée  comme  leè 
boyaux  de  chaL;  je  Finlrodurs  vide  dans  le  vagrn^  et  j'y  injecte  le  liquide 
tantôt  êniollieni  et  calmant^  tantôt  tonique,  aatrrn^ent,  sulvanl  les  cas. 

Ce  n>»l  pas  ici  la  place  de  parler  des  observations  des  maladies  dans 
lesquelles  j'en  ai  fait  d'heureuses  applicaitons  ;  elles  ser on i  ra|>porlêe* 
dans  un  mémoire  qui  traitera  d  un  nouveau  procédé  opératoire  appliqué 
ù  la  guériâon  des  fistules  vésiec-vaginales ,  recto-vagiiialed,  etc. 
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iiM»!^  a  parcourir  les  diverses  évolulioûs  qui  la  eaiiduisenl 
à  son  terme  accoiupli,  et  enfin  quels  sont  les  aceidenls 
f|ui  peuvent  la  relarder  ou  Tempècher. 

9liénomèo«i  i|u^on  ohA^rvo  dans  ta  plaia  peadant  l«  travail 
de  sa  cicatHiatîoB, 


Llncision  de  Turètre  est  suivie  d*un  écoiilemenl  san- 
guin qui  se  prolonge  pendant  trois  à  quatre  jours,  plus 
ou  moins.  11  va  eu  s'affaiblissant  et  cesse  ordiimirement 
lorsque  riullammation  qui  s'empare  des  bords  de  la 
plaie  vient  tarir  la  source  du  sang  en  oblitérant  les  va- 
cuoles du  tissu  spongieux.  Si,  plus  tard,  rhémorrhagie 
se  reproduit,  ce  n'est  qu'aceidenteltenient,  soit  par  suite 
du  cathétérisnve  de  la  plaie,  soit  pendant  les  érections , 
soit  au  début  d*un  accès  de  ûèvre,  etc.  A  cet  écoule- 
ment de  sang  succède  un  suintement  séro-sanguinolent 
qui  dure  cinq  h  six  jours,  qui  diminue  aussi  peu  à  peu, 
devient  de  moins  en  moins  coloré  et  est  remplacé  à  son 
tour  par  un  suinlement  séreux  ou  séro-purulent.  Ce  der- 
nier se  prolonge  lui-même  jusqu'à  Tentière  cicatrisation 
de  la  plaie,  c'est-à-dire  pendant  trente  à  quarante  jours. 
Rarement  la  plaie  fournit  un  pus  blanc,  lié,  épais,  ana- 
logue au  pus  qui  se  forme  dans  les  autres  parties  du 
corps;  ce  qui  laisserait  croire  que  ces  plaies  urétrales  ne 
se  cicatriseraient  pas  comme  les  autres  plaies  exposées,  et 
iflecleraient  peu  de  tendance  à  s'enflammer  et  à  suppurer. 

Aecidcaii  cimiécuttri  o«t  pouvant  sa  développer  peodanl 
la  UatiemeDi  de  la  plaît* 

ious  avons  déjà  dit  qu'il  fallait,  terme  moyen,  et  dans 
bonnes  conditions,  de  vingt-cinq  à  trente  jours  pour 
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que  la  mnalrisalion  de  la  |)hiie  iirctralfi  parcourùl  tout 
ses  phases.  Certaines  complicalions  peuvent  relardcr 
ou  eorayer  la  marche  de  ee  travail.  Ce  sont:  rinflam- 
raation  de  la  plaie;  les  abcès  dans  les  parois  de  Furèire  ; 
Fliémorrhagie  conséeiiUve;  la  phlébite;  la  résorption  pu- 
rulente Éxaminons-les  successivement. 

lo  idflamiïiatîoD  de  la  ptaie« 


Il  lie  sullit  pas ,  pour  guérir  un  rétrécissement,  de 
faire  à  sou  niveau  une  plaie  longue  et  prolonde  aux  pa* 
rois  de  Furèire ,  il  faut  encore  Famener  à  cicatrisalioii 
sans  Fenflammer,  malgré  Fusage  des  corps  étrangers  ûvec 
lesquels  on  en  éearte  les  léM^es. 

En  disant  que  la  plaie  doit  se  cicatriser  sans  s'enflam- 
mer, je  ne  prétends  pas  que  la  eicalrisalion  s'opère  sans 
qu'une  légère  inflammation  en  envahisse  au  moins  les 
bords;  car  je  sais  bien  qu'en  empêchant  leur  réunion,  on 
les  force  à  s'enflammer  et  à  suppurer,  j'enlends  seulement 
dire  que  Finflaramalion  doit  être  modérée,  supcrficieUe, 
ne  pas  dépasser  ce  qu'on  pourrait  appeler  ses  timites  nor- 
males, ne  pas  s'étendre  ûnx  tissus  environnants  ni  les 
détruire  par  suppuration ,  comme  cela  arrive  après  la 
scarilication. 

Mais,  ol)jectera-t-on,  pourrez-vous  régler  ainsi  à  volonté 
retendue  et  Fintensitéde  Flnnanimalionja  localiser  dans 
les  lèvres  de  la  plaie,  Farréter  au  degré  votdu  pour  qu'elle 
ne  s'oppose  pas  à  la  formalion  de  celte  cicatrice  mince, 
large  et  souple  qui  est  le  but  de  Fopération?  Assurément, 
atteindre  ce  résultat  n'est  pas  cbose  facile;  j'ai  môme  con- 
sidéré le  traitement  de  ces  solutions  de  continuité  conune 
le  temps  le  plus  épineux  de  Furétrotomie  par  incision. 
Néanmoins  Fobservalioa  clinique  m'a  appris  que  lorsque 
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pftratlon  csl  bien  faile^  iyesl-à-dirt%  lorsque  la  plaio  a 

KcenliïiL  de  longueur  et  quVllr  îniérosso  tims  les 
de  rurrlrc  dans  cell^  mi^me  êlondue,  à  ptMi  prî^s, 
k  jBondes  n'y  provoquent  guère  d'inflîimmaliou  sériousc, 
Qu'elles  n'exercent  en  réalité  ni  compression,  ni  tirail-» 
nenl,  ni  rrollement  sur  les  bords.  J'ai  remarqué  aussi 
le  rintensite  des  accidents  intlammaloircî*  n'est  nulle- 
mt  proporlionuée  aux  dimensîoas  ûe  la  plaie  urétrale  ! 
crois  même  qu1!s  sont  d*autanl  moins  à  craindre  que 
eicisioD  a  plus  d^étendue  :  aussi  doit-on  la  faire  plutôt 
i  peu  trop  grande  que  trop  petite. 

iiS  quoique  les  graotles  incisions  de  rurctrulomie 
ipcnl  mieux  à  la  phlogose  consécutive  que  les  plaie?» 
scarification,  on  peut  y  développer  cet  accident  par 
^  inconsidéré  des  moyens  destinés  a  écarter  les 
,  surtout  si  Ton  s'en  sert  comme  d'agents  dilatateur* 
ti  tiraillent  les  angles  de  la  plaie,  rirrilent,  rendamment 
ti  font  suppurer  :  ces  conditions  morbides  exercent  une 
chcuse  intluence  sur  la  marche  de  la  plaie  et  sur  la  na- 

14e  la  cicatrice. 
psquc  la  plaie  vient  à  s'enflammer»  ses  bords  se  lu- 
lut,  deviennent  douloureux  et  saignent  par  le  plus 
ger  contact  des  sondes,  ce  qui  oblige  à  suspendre  tout 
ilhélérisme  pendant  quelques  jours.  Il  est  probable  que, 
ms  cet  état,  des  bourgeons  charnus  s^élèvent  du  fond 
ï  la  plaie,  se  réunissent  par  adhérence  avec  ceux  qui  se 
Keloppcnt  sur  les  bords  mômes  de  la  division,  cl  com-^ 

R ainsi  ranfractuosité  de  la  plaie,  qui  se  transforme  en 
spéce  de  surface  ulcéreuse,  irréguliérc»  plane.  La 
l^uration  y  est  abondante  et  épaisse»  L'intervention 
^É  telle  complication  compromet  singulièrement  lé 
tccès  de  rurétrotomic ,  qui  ne  donne  plus  dans  ce  cas 
tfune  guérison  incomplète  et  temporaire. 
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La  récidive  se  produit  alors,  parce  qu'au  li 
calrice  large  et  souple,  il  s'en  forme  une  épaisse,  ru- 
gueuse, plus  rélraclile,  analogue  eufin  à  celle  qui  suc- 
cède aux  plaies  qui  oot  longtemps  et  abondamment  sup- 
pure.  Néanmoins,  même  dans  ce  cas,  le  plus  défavorable 
qui  puisse  s'observer  après  rurétrolomie,  l'élargissement 
acquis  du  canal  est  toujours  plus  grand  et  plus  durable 
que  si  Ton  avait  fait  la  scarification.  Voici  comment  je  , 
m'explique  le  fait  :  ■ 

L'inilamniation  qui  envahit  la  plaie  et  les  tissus  am-  ^ 
biants  nVmipéche  pas  la  lorniation  de  la  cicatrice  sur 
chacun  des  bords  qu'on  tient  écartés.  Il  se  produit  donc 
deux  bandelettes  de  tissu  inodulaire  justaposées,  dontU 
largeur  est  à  peu  près  égale  à  l'épaisseur  des  parois  uré- 
traies.  On  comprend  alors  comment  l'élargissement  sera 
plus  considérable,  que  si  la  cicalriee  était  linéaire,  ainsi  ^ 
que  cela  arrive  après  la  scarification  :  d*un  côté  rincision 
cicatrisée  ressemble  aune  boutonnière  d'habit,  dont  les  ' 
bords  sont  distincts  et  même  un  peu  séparés;  de  Tàutre 
côté,  on  dirait  d'une  boutonnière  dont  les  bords  sont 
cousus  ensemble. 

d»  Aboéi  dans  les  psroU  4e  l'urètre. 


Je  n'ai  pas  encore  vu,  après  Furélrotomie  par  inci- 
sion, les  agents  dilatateurs  provoquer  une  infiammalion 

phlegmoneusc,  qui  se  terminal  par  un  dépôt  purulent 
dans  les  parois  de  rurèlre.  Les  abcès  sont  au  contraire 
très-communs  après  la  coarclotomie,  parce  que  les  sondcîf  j 
irritent  et  enflamment  d'autant  plus  violemment  le  tissu 
spongieux,  qu'elles  agissent  directement  sur  lui,  par 
compression ^  par  frottement  et  par  distension. 
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9^  Hémorrliagîa  eoniéctttiv. 

L'écoulement  de  sang,  qui  après  Topération  ne  dure 
que  de  trois  à  quatre  jours,  peut,  durant  le  traitement 
consécutif,  reparaître  soit  en  quelque  sorte  spontané^ 
ment,  soit  par  Faction  des  sondes,  soit  par  le  fait  des 
érections.  Ce  phénomène  s'observe,  le  plus  souvent, 
chez  les  individus  de  constitution  lymphatique,  affaiblis 
par  les  maladies  ou  par  une  nourriture  insuffisante,  chez 
ceux ,  en  un  mot,  dont  le  sang  pauvre  en  fibrine  off^re 
peu  de  plasticité.  J'ai  vu  cet  accident  se  renouveler 
presque  toutes  les  nuits,  tantôt  à  la  suite  d'érections, 
tantôt  au  moment  de  l'invasion  d'un  accès  de  fièvre, 
chez  un  des  malades  que  j'ai  opérés  en  1848,  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  en  présence  des  membres  de  la 
commission.  Lorsque  cet  écoulement  sanguin  a  lieu  à 
de  rares  intervalles,  qu'il  est  peu  abondant,  lorsque 
surtout  il  est  simplement  provoqué  par  le  cathété- 
risme  ou  par  les  érections,  on  peut  ne  pas  s'en  inquié- 
ter; mais  s'il  présente  les  conditions  contraires,  il  faut 
s'y  opposer  activement,  car  non-seulement  il  débilite  les 
opérés,  mais  il  retarde  encore  la  cicatrisation  de  la  plaie, 
et  nuit  plus  ou  moins  au  développement  d'une  bonne 
cicatrice. 

S'il  constitue  une  hémorrhagie  véritable,  on  l'arrê- 
tera en  comprimant  le  canal  à  travers  le  périnée,  ou 
avec  le  dilatateur  en  caoutchouc;  et  si  le  malade  est 
d*une  constitution  débile ,  on  prescrira  en  même  temps 
une  nourriture  substantielle:  consommés,  viandes  rô- 
ties, etc.  On  y  ajoutera  quelques  toniques ,  comme  la 
décoction  de  quinquina;...  on  aura  aussi  recours  aux  in- 
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jeciions  astringentes,  soil  directement  dans  le  canaK  soil 
au  moyen  du  dilatateur  vésiculaire  de  Ducamp. 


Phlébite. 


Cet  accident ,  dont  j'ai  constaté  deux  exemples  après 
la  scariticalion,  n'a  pas  encore  élé  observé  après  Turétro- 
tomie  par  incision.  On  en  concevra  facilement  la  raison, 
si  Ton  se  rappelle  que  rinllammalinn  a  peu  de  tendanet*  k 
f*e  dcvçinpper  à  la  suite  de  celte  dernière  opération,  tandis 
qu'elle  est  très-commune  et  presque  inévilalile  apr^s  U 
première.  Mais  Tinflammation  serait  aussi  fréquente  après  m 
Tune  qn'ai»rèî>  Tautre  de  ces  opéralions,  que  la  phlébite  T 
serait  encore  plus  rare  à  la  suite  de  ruretrolomie  quà  j 
la  suite  de  la  coarclotomie.  Dans  le  premier  cas»  en  effet»  I 
l'inflanunatîon  n'atteint  que  les  tissus  extérieurs  de  Tu- 
rétre;  dans  le  second^  elle  siège,  au  contraire,  exclusi- 
vement dans  le  tissu  spongieux  et  ércetilc,  lequel  est 
presque  entièrement  formé  île  vaisseaux  veineux,  où  h 
phlogose  se  communique  de  prochi^  en   proche.   Ellf 
s*annonce  ordinairement  par  des  frissons  irréguliers  el 
hienlôt  par  un  violent  accès  de  fièvre,  (pli  ealè%^e  parfois 
les  malades  en  peu  de  jours. 

Après  avoir  exposé  les  accidents  de  rurétrotomie  et  dt» 
traitcmenl  conséeulir  des  coarctalions  opérées,  il  noa^ 
reste  h  voir,  comment  se  cicatrise  la  plaie  de  Turélre.  j 
c'estrà-dîre  suivant  quel  mécanisme  la  plaie  se  ferma.     ■ 

Exposons  doue  la  théorie  de  la  cieatrisationt  iafûrm^ 
et  la  disposition  de  la  eieatriee,  son  étendue,  sa  nalum 
ses  propriétés,  Im  caraelèics  qui  la  différencient  de  eelk 
qui  succède  â  la  scarilicatiou. 
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BCëcanîfme  de  l'élargiffemeot  du  canal  aprèi  rarétroiomie . 


J*ai  démontré,  en  parlant  des  causes  des  rétrécisse- 
ments, que  les  plaies  longitudinales  de  rurèlre  ne  doivent 
ni  fie  peuvent  jamais  produire  des  rétrécissemanti^  uré- 
traux,  soit  qu  elles  se  cicatrisent  par  première  intention, 
soit  c|u*on  emp(!che  la  réunion  immédiate*  En  laissant 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  se  cicatriser  isolément,  non- 
seulement  on  évitera  les  coarctations ,  mais  encore  il 
esl  évident  qu'un  certain  élargissement  s'ensuivra,  élar- 
gissemeiil  proportionné  à  la  surface  cicatricielle  intermé- 
diaire. Ce  qui  ani\€  dans  un  canal  a  Tétat  sain  se  produit 
de  U  même  manière  lorsqu'il  est  affecté  de  rétrécisse- 
menit  pourvu  toutefois  que  la  plaie  intéresse  les  parois 
urétrtles  dans  toute  leur  épaisseur»  condition  sur  Timpor- 
tâoce,  sur  Tabsolue  nécessité  de  laquelle  Tobservation 
el  mes  expériences  sur  les  animaux  ne  laissent  pas  de 
dotile« 

Pour  concevoir  comment  Télargissement  du  canal  suc- 
cède au  Iraitement  desangusties  par  incision,  il  faul  avoir 
une  connaissance  exacte  de  rorganisalion  de  Turclre,  des 
tissuii  divisés  dans  ropéralion,  et  surtout  du  mode  qu  af- 
fecte la  cicatrisation  de  la  plaie,  lorsquon  s  oppose  à  la 
réunion  par  première  el  par  seconde  intention  ;  il  faut 
avoir  observé  que  ce  n'est  pas  seulement  sur  chaque 
lèvre  de  la  plaie,  lenuc  a  dislancc  Tune  de  I autre,  que 
s  implante  la  cicatrice ,  mais  qu'elle  en  gagne  le  fond,  ou 
plolôl  qull  sVn  forme  une  seconde  dans  leur  intervalle, 
en  dehors  ilu  canal,  c*esl-à-direà  rextérieur  des  parois  de 

•élrc  et  sur  le  tissu  cellulaire  très-làche  qui  environne  la 

fubraaeUbreuâe  »  la  plus  externe  de  toutes  les  couches 
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de  ce  conduit.  Or,  si  Ton  admet  qu'entre  les  lèvres  de  la 
division,  il  puisse  se  souder  une  lame  inodulaire  d'une  cer- 
taine étendue,  n'est-on  pas  conduit  à  conclure  que  pette 
eicatrice  doit,  en  s'ajoutant  aux  parois  de  Turètre  comme 
une  pièce  supplémentaire,  en  augmenter  la  largeur.  Eo 
conséquence,  elle  agrandira  la  capacité  du  conduit,  Uen 
loin  de  la  diminuer,  comme  le  pensent  encore  les  auteurs 
qui  confondent  toutes  les  cicatrices  urétrales  dans  la 
même  proscription,  les  accusant  de  devenir  des  causes 
de  coarctations,  parce  qu'ils  ont  vu  ces  lésions  se  repro- 
duire opiniâtrement  après  la  scarification. 

Voici  une  comparaison  triviale  peut-être,  mais  qui, 
je  crois,  rendra  parfaitement  ma  manière  de  voir  sur 
le  mécanisme  suivant  lequel  cette  cicatrice  élargit  le 
canal,  et  sur  la  nécessité  qu'il  y  a,  pour  l'obtenir,  de 
diviser  les  parois  urétrales  dans  toute  leur  épaisseur. 

Assimilons  la  région  spongieuse  à  une  manche  dliabit 
doublée,  ouatée  et  piquée;  le  tissu  spongieux  placé 
entre  deux  membranes  plus  minces  que  lui  les  réonil 
comme  la  ouate  de  coton  interposée  entre  le  drap  et  la 
doublure.  De  part  et  d'autre,  nous  avons  trois  couches 
concentriques,  dont  celle  du  milieu  (tissu  spongieux 
dans  l'urètre,  ouate  dans  la  manche),  possède  une  épais- 
seur bien  plus  considérable  que  celle  des  couches  qui 
lui  sont  contiguës.  De  cette  disposition  résulte  inévita- 
blement une  perte  proportionnelle  dans  l'étendue  de  la 
membrane  interne,  perte  se  traduisant  dans  l'urètre  par 
la  diminution  de  son  calibre  :  or,  si  la  manche  d'habil 
était  trop  étroite,  comment  l'éiargirait-on?  chercherwl-on 
à  en  augmenter  l'ampleur  en  coupant  la  doublure  dans 
sa  longueur?  Évidemment  non.  Eh  bien,  si  la  compa- 
raison que  nous  avons  faite  est  exacte,  et  l'on  ne  saurait 
en  douter,   pourquoi  pense-t-on  pouvoir  donner  plus 
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d'ampleur  au  canal  par  la  sriirificaUon,  oprralifui  par 
laquelle  on  coupe  seulemeni  la  membrane  iiUerne,  qu'on 
pourrait  en  donner  à  la  manche  d'Iiabil  par  la  division 
de  sa  doublure*  N'esl-il  pas  rationnel  de  croîro  que  Télar- 
gissemenl  sera  rendu  impossible,  dans  le  canal,  p'^n*  les 
adhérences  celluleuses  qui  unissent  la  nicnihrane  lu terne 
au  tissu  spongieux»  et  dans  la  manche  irhabit  par  les 
points  de  coulure  qui  réunissent  solidement  les  trois 
couches  de  cette  parlie  de  vtMcmenL 

Pour  compléter  celte  eomparaisou  vi  en  faire  sorlir 
iramédiatemeat  toutes  les  déductions  lo^^iques  quelle 
peut  fournir,  qu'on  me  permette  d  ajouter  que,  si  pour 
élargir  la  manche  d'habit  on  est  obligé,  après  Tavoir 
fendue  suivant  sa  longueur,  c'est-à-dire,  après  avoir 
coupé  la  doublure,  Touale  ci  le  drap,  d  y  rapporter  el  dy 
mettre  une  pièce,  on  devra,  par  la  même  raison,  diviser 
Turètre  dans  toute  son  épaisseur,  y  pratiquer  une  ouver- 
ture comprenant  tous  les  tissus.  Il  faut  quVn  éear- 
laiit  ses  bords»  non-seulement  ils  puissent  se  cicatriser 
séparément,  mais  encore  qu'une  cicatrice  puisse  sa 
furmer  dans  leur  intervalle,  et  venir,  en  s'ajoutaut  aux 
parois  de  Turétre,  en  augmenter  la  largeur  et  parlant  le 
diamètre  de  ce  conduit,  conmie  la  pièce  de  drap  rap- 
portée à  la  manche  d'habit  en  accroît  la  largeur. 

Celle  comparaison  s'applique  en  tout  point  aux  rélrc- 
rissements  qui  intéressent  toutes  les  couches  de  Tu* 
rètre,  elle  s'applique  également  à  ceux  qui  n'inléres- 
î*eot  quela  membrane  muiiueusc.  Si  l'on  objectait  que 
celte  membrane  étant  seule  atteinte,  sa  section  isolée 
devTait  suflire  pour  élargir  le  canal ,  je  répondrais  en 
renvoyant  le  lecteur  au  chapitre  de  la  scarilicalion,  où 
nous  avons  longuement  expose  ce  qui  a  Irail  à  I  mliam- 
J^IJQQ  du  tissu  spongieux*  On  se  rappelle  que,  par  suite 
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du  (lécoUcmenl  de  la  membrane  muqueuse,  ce  tissu  dé- 
nudé et  incessamnient  irrité  s'enflamme,  devient  dense, 
inexle lisible,  et  passe  pou  à  peu  à  rélal  fibreux,  ainsi 
que  la  cicatrice  qui  le  recouvre.  Cela  revient  à  dire  que, 
peu  de  jours  après  la  scariricalion,  il  s'établit  un  rélré- 
eissemeiït  eouipronanl  toutes  les  couches  de  Turètre,  et, 
à  ce  point  de  vue  ,  notre  comparaison  lui  est  encore 
applicable. 

Nous  avons  vu  par  quels  phénomènes  la  cicatrice  de  la 
scarilication  ,  insuffisante  h  lecalibrer  le  canal,  ramenait 
inévilablement  la  coarclatioa.  Nous  allons  démontrer 
comment  la  cicatrice  de  Tincision  opère  un  élargissement 
pennanent,  pourvu  qu'on  en  écarte  les  bords  jusqu'à  ren- 
tière cicatrisation.  Pour  rendre  rexpHcation  plus  intelli- 
gible, supposons  à  la  plaie  une  grande  étendue,  accor- 
dons-lui ,  par  exemple,  3  à  4  millim.  de  profondeur,  et  6 
à  7  cenlim.  lic  longueur;  autrement,  avec  des  dimensions 
plus  bornées,  non-seulement  il  serait  impossible  d'écar- 
ter suflisomment  les  bords  de  rincision  pour  donner  à  la 
cicatrice  intermédiaire  uue  largeur  convenalde,  mais  en- 
core on  ne  pourrait  agir  siu*  eux  sans  les  enflammer,  et, 
par  conséquent,  sans  compromettre  les  propriétés  de  la 
cicatrice  qu'on  cberchc  à  obtenir. 

Les  deux  lèvres,  qui,  par  suite  de  reffacemenl  habituel 
du  canal,  restent  accollées  Tune  à  Fautre,  se  réuniront  im- 
médiatement si  on  ne  les  sépare  pas,  et,  comme  on  le  con- 
çoit, leur  réunion,  opérée  danscescirconstances,  ne  chan- 
gera rien  à  la  disposiiion  vicieuse  des  parois  de  Turctre; 
le  canal  conservera  son  étroitesse  morbide»  Si,  au  con- 
traire» on  empêche  la  réunion,  si  on  sépare  les  bords  de 
la  plaie,  si  on  les  lient  écartés ,  la  plaie  affecte  un  autre 
mode  de  terminaison. 

En  inUoduisant  dans  le  canal,  au  niveau  de  rincisioa, 
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soit  une  grosse  sonde,  soit  un  dilatateur,  on  n'éloigne  pas 
seulement,  ainsi  qu'on  se  [Imagine,  Tune  de  l'autre  les  lè- 
vres de  la  division,  de  façon  à  donnera  la  plaie  la  forme  éva- 
sée d'un  V  ouvert  vers  Taxe  de  Furôire  ;  mais  les  tissus  sonl 
entratnés  dans  toute  leur  épaisseur,  et  Tinterstlee  est  aussi 
considérable  au  fond  de  la  plaie  qu'à  la  surface  interne 
du  canaK  Cet  éearlcment  a  la  plus  grande  analogie  avec  le 
retrait  observé  entre  les  deux  portions  d'un  muscle  dont 
on  a  opéré  laseelion.  On  comprend  aisément  que  cet  écar- 
tement  doit  iHre  d'autant  plus  grand  que  la  plaie  est  plus 
longue  et  plus  profonde;  il  est  favorisé  par  la  coucbe 
de  tissu  cellulaire  lamelleux  disposé  à  l'extérieur  des  pa- 
rois urétrales,  et  dans  la  région  membraneuse  par  la  ré- 
traction des  fibres  charnues.  C*est  en  maintenant  les  lè- 
vres de  la  plaie  ainsi  écartées  et  distantes,  de  manière  à 
h  empêcher  leur  réunion,  qu'on  permet  la  production  d'une 
Siealrice  ,  commençant  sur  les  bords  et  s'étendanl  peu  à 
peu  dans  rinlervalle  qui  les  sépare,  c'est  à-dire  se  dépo- 
sant sur  le  tissu  cellulaire  lamelleux  lui-même,  tissu  ex- 

i    tra-urélral  dans  lequel  on  ne  trouve  jamais  de  graisse. 

f  *A  celle  cicatrice  qui  recouvre  les  bords  et  le  fond  élargi 

de  la  plaie,  j'ai  donné  le  nom  de  cicatrice  intermédiaire. 

Telle  est  la  manière  dont  se  forme  la  plaque  inodulaire 

qui  s'ajoute  aux  parois  de  rurètre,  pour  en  accroître  la 

largeur,  après  rurétrotomie  par  notre  procédé. 

Vorme  et  dispofîtaoD  d«  la  cîe*trioe« 

On  conçoit^  d'après  le  mécanisme  de  sa  production,  que 
cette  cicatrice  doit  non-seulement  être  plus  étendue  que 
celle  qui  provient  de  la  scarification,  mais  encore  qu'elle 
doil  offrir  une  ftirme  et  une  disposition  toutes  différentes. 
Après  la  searification ,  la  cicatrice,  toute  intérieure,  à 
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surface  phïiMS  t^sl  romplêtcn)enl  de  niveau  avrr  la  mu- 
queuse urétraltv,  parée  que  les  parois  ne  sont  pas  intéres- 
sées dans  loule  leur  épaisseur.  Après  rurétrolomie»  elle 
esl  h  la  fois  inlra  et  e\tra-uré!rale,  anfraetueuse  ,  formée 
de  plans  brisés,  plaeée  non  dans  la  tUreelion  de  l'axe  du 
canal,  mais  latéraleinenL 

Exploi  iM-ou  Turèlre  après  ropération  par  incision,  avec 
une  grosse  bouj^ie  à  boule,  celle-ci  fait  souvent  recon- 
naître renfoneement  de  la  cicatrice,  en  exerçant  sur  ses 
angles  un  léger  frultemeiit,  soit  en  allant,  soit  en  reve- 
nant. Rien  de  semblable  n\i  lieu  pour  la  cicatrice  qui 
succède  à  la  scarificalion. 

D'après  la  forme  et  la  ilisposilion  comparative  que  pré- 
sente la  cicalrice  qui  succède  à  rurèlrolomie  par  incision 
et  par  scarilication,  on  voit  qu'elle  ne  doit  pas  agrandir 
le  canal  de  la  même  manière  dans  les  deux  cas  ;  que  ce 
n'est  réellement  qu'après  rurétrolomie  par  notre  procédé 
qu'elle  1  élargit,  en  s  ajoutant  à  ses  parois,  comme  une 
pièce  supplémentaire.  C'est  donc  à  tort  que  quelques 
chirurgiens  spccialislcs  ont  avancé  que  rélargissement 
d(*  ce  conduit  s'opérait  de  la  même  manière  dans  les 
deux  cas. 

Étendue  de  la  oîeatnee  mlermédiaîrc. 


On  ne  peut  pas  dire,  a  priori,  (juelle  sera  l'étendue  de 
civttc  lame  intcrmèdinire,  même  dans  les  cas  où  rintlam- 
mation  ne  vient  pas  s'opposer  à  son  développement.  On 
présumera  cepemlant  qu  elle  sera  d'autant  plus  large,  que 
la  plaie  aura  plus  d  cteiulue,  que  ses  bords  auront  été 
tenus  t*'"^  longtemps  dans  un  cearlemenl  plus  marqué; 
ou,  ce  (jui  revient  au  mèine,  l'élaigissemeiit  du  canal  an 
niveau  de  raugustie  sera  d'autant  plus  coosidérablc  que, 
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pendânl  le  Iraitemenl,  on  aura  plus  soiivenl  fait  usajît* 

j    d*un  cor[)s  dilatant  voluiiiinoiix.  CVsl  pour  et}  motif  qiir 

I    je  reeoïiimandc  l'usage  des  dilalalrurs  luetalliquos  cl  du 

I     dilatateur  à  eau  de  Diicannj,  lesquels,  iulrtHluils  sous  un 

petit  volume,  sont  suseeplibles  de  preudre  un  praiid  dé- 

'     veloppemenL  Oo  eonroil  nH^iue,  que  sjI  était  possible  de 

faire  eicatriser  la  plaie  sur  uo  de  ees  corps  dilaUint>i,  un 

!     obtiendrait  une  eicalriee  plus  élc^udue  et  un  élargissement 

I     beaucoup  plus  eonsidérable,  que  lorsqu'on  les  introduit 

[     lemporairemenl.  C'est  pour  celle  raison  aussi  qu*on  devra 

^^  servir  de  préfércnee  du  dilatateur  à  eau,  qu'on  peut 

^Bisser  presque  sans  ineonvéïuent  a  demeure  dans  le 

eanal. 

Quelle  que  soit  la  largeur  de  la  eicatriee^  je  présume 
quVIje  peut  avoir  au  plus  la  ruoitic  de  celle  que  pré- 
sente la  surface  de  la  plaie  pendant  récartement  de  ses 
bords. 

Tb^rie  d«  la  otealniatioii  dcf  plaies  de  t'iirélfe  oprè» 
rurétroiomie. 

De  celle  remarque  que  les  grandes  plaies  par  incision 

iiérisî^enl  plus  rapidement  que  celles  de  la  scarification» 

aVlles  arrivent   à    cicatrisation   sans  fournir    un   p^^^ 

blanc,  lié  et  épais,  j'ai  conclu  qu'elles  guérissaient  sans 

tVnnammer,  pour  ainsi  dire,  et  que  c'est  pour  cette 

raison  que  la  cicatrice  est  minée,  souple  et  non  rélrae- 

Je  dans  le  premier  cas,   qu'elle  est  dure,  épaisse  et 

Itraetile  dans  le  second  ;jVn  ai  enlin  tiré  celle  consé- 

lence,  que  e'esl  peul-élrc  moins  à  la  nature   nu  à 

la  différence  de  texture  de  cette  cieatrice,  qu'à  son  éten- 

lue,  que  je  devais  attribuer  reflicacitc  de  Tune  de  ces  mé- 

lûdes  et  rinsuffisance  de  Taulre.  Mais  est-il  vrai  que 
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les  grandes  incisions  puissent  se  cicatriser  sans  s'en! 
mer  et  sans  suppurer,  maigre  l'irrilalion  qu'on  y  déler- 
mine  pendant  le  traitement?  Je  prévoiâ  qu'on  va  m'ob- 
I  jecler  que  toutes  les  plaies  de  l'urètre  dont  on  écarte  les 
bords  avec  une  sonde ,  doivent  ôlre  irritées  par  cette 
manœuvre,  s*enUammor  et  suppurer;  qu'alors  la  plaie 
provenant  de  rineision,  se  trouvant  placée  dans  la  mêrae 
condition  que  celle  de  la  scarilieation ,  doit  suppurer 
comme  cette  dernière,  et  partant  on  me  dira  que  le« 
mêmes  phénomènes  présidant  à  la  guérison  de  ces  plaies, 
leur  cicatrice  doit  avoirlamôme  nature  et  les  mêraes  pro- 
priétés» Mais  cette  objection  n'est  point  fondée;  d'abord, 
parce  que  j'ai  observé  que  tes  mêmes  phénomènes  ne 
présidaient  pas  â  leur  cicatrisation,  et  en  second  lieu 
parce  quen  supposant  la  théorie  en  défaut,  le  raison- 
nement doit  toujours  faire  place  à  l'observation  ef  être 
considéré  comme  erroné  s*il  n'en  est  pas  la  contlrma* 
tion.  C'est  ici  le  cas  d'appliquer  ce  principe  :  en  effet, 
malgré  toute  probabilité  contraire,  j'ai  constaté,  dans  la 
totalité  des  cas  soumis  à  mes  investigations,  qu'après 
l'incision,  Thémorrhagie  ayant  cessé,  la  plaie  fournissait 
seulement  une  sérosité  roussàtre  ,  puis  tout  à  fait  in- 
colore; qu'elle  ne  fournissait  pas  de  pus,  ou  cjuc  celui-ci 
était  en  si  petite  (luantité  que  je  ne  Tai  jamais  vu  couler 
par  le  canal  et  tacher  le  linge  du  malade,  et  cela  quelle 
que  fût  rétendue  de  la  plaie,  pourvu  que  rinllammation 
ne  s'en  emparât  pas.  La  qualité  de  ces  produits  mur- 
bides»  la  rapidité  de  la  cicalrisalion  de  la  plaie,  rétendue 
et  la  natui-e  de  la  cicatrice,  sont  donc  les  raisons  qui  m'ont 
autorisé  à  croire  que  les  solutions  de  continuité  par  inci- 
sion pouvaient  arriver  à  cicatrisation  sans  s'en  lia  m  nier. 
Ayant  au  contraire  vu  le  cathétérismc  devenir  diflicde 
et  douloureux  deux  ou  trois  jours  après  la  scarification, 
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suppurer  abondammeiU  et  fournir  un  pus  lié  et 
épaiSi  j'en  ai  tiré  cette  autre  conclusion  :  c|ue  la  plaie 
étail  vivement  irritée  et  ne  guérissait  pas  sans  avoir  été 
le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  plus  ou  moins  in- 
tmises.  Ces  dilTérences  si  évidentes  démontraient  de  la 
façon  la  plus  irréfutable  que  la  ciealrice  de  ces  diverses 
solutions  de  continuité  était  loin  d'avoir  ni  la  même 
nature  ai  les  mêmes  propriétés» 

J'avais  déjà  tracé  la  description  de  la  eicalriee  dont  je 
viens  de  parler,  longtemps  avant  de  Ta  voir  étudiée  chez 
rhomnie,  diaprés  la  simple  analogie  que  je  lui  supposais 
avec  celle  que  j'avais  rencontrée  chez  les  animaux  unV 
trolomisés*  On  peut  voir,  en  effet,  en  lisant  la  relation 
de  mes  expériences,  que  celle  cicatrice  a  présenté  abso- 
lument la  même  disposition,  la  même  forme  et  la  même 
nature  que  celle  dont  j'iinnonçais  la  formation  ohm 
rhommc.  Il  nous  reste  à  prouver  que  nous  ne  nous 
aommes  pas  trompé  dans  notre  appréciation  :  nous  avons» 
en  effet,  eu  roccasion  de  voir  notre  théorie  confirmée 
par  les  faits  »  dans  lautopsie  d'un  individu  qui  avait 
subi  rurétrotomic  un  mois  et  demi  avant  sa  mort. 

Cette  autopsie  a  été  faite  en  présence  de  la  commission 
pour  le  concours  d'Argenteuil.  Voici  Tanalysc  qu'eu  a 
donnée  son  illustre  rapporteur,  Aug.  Bérard  (28  avril  1846)  : 

-  L'examen  de  Turélre  a  montré  que  le  voisinage  des 
plaies  ne  présentait  ni  épanchemenl  de  sang  ni  infiltra- 
tion d*urine,que  les  lèvres  de  Fincision  offraient  un  aspect 
irôs-lisse.  Comme  Ta  indiqué  M.  Reybard,  les  plaies  an- 
cieones  semblaient  cicatrisées  et  la  pellicule  de  la  ciea- 
lrice était  mince  et  souple  au  niveau  des  parties  incisée»  ; 
ien  parties  avaient  acquis  des  dimensions  considérables.  »» 

Nous  n'avons  pas  vu,  il  est  vrai,  les  cicatrices  qui  s'é- 

Misseat  sur  les  plaies  à  la  suite  de  la  scarification  ; 
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mais  ne  nous  esl-il  pas  permis  travaneer  qu'elles  ^onl 
intérieures,  à  surface  plane,  qu'elles  ont  peu  d'éten- 
ilue ,  qu'elles  sont  épaisses ,  puisque  les  plaies  sur  les- 
quelles elles  s*établissent  sont  elles-mêmes  intérieures, 
stiperfieiclles,  el  que,  sans  cesse  irritées  par  les  corps  di* 
latants,  elles  suppurent  jiisqu*a  enliére  cicatrisation  ? 

Ne  nous  esl-il  pas  permis  de  supposer  qu  elles  doivent 
être  rélracliles,  puisque  nous  savons  que  c'est  en  vertu  de 
cette  propriété  qu'elles  perdent  la  Lirgeur  qu'elles  préseo- 
laienl  au  moment  de  sa  formation.  La  reproduction  du  K'- 
Irécissement  ne;  vient- elle  pas  à  son  lour  attester  son 
raccourcissement  ? 

Ne  savons*Dous  pas,  d'autre  part,  que  les  cicatrice» 
étant  intérieures,  sont  exposées,  une  fois  formées,  à  de 
nombreuses  causes  dlrrilalion,  qui  en  accélèrent  l'orga- 
nisation libreuse,  en  les  maintenant  dans  un  état  habituel 
de  durcissement  et  d'hypertrophie? 

Mais,  en  admettant  que  la  différence  que  nous  suppo- 
sons exister  dans  la  nature  et  les  propriélés  des  cicatriecî* 
dont  nous  faisons  la  comparaison,  ne  trouve  pas  son  ex- 
plication dans  les  raisons  que  nous  venons  de  donner,  se- 
rait-il irralionnel  de  les  faire  reposer  dans  la  nature  mèmr 
des  tissus  sur  lesquels  elles  se  forment?Pourquoilacica' 
trice  qui  se  forme  après  la  scarification  ne  serait-elle  pas 
rétractile,  uniquement  parce  qu'elle  se  forme  sur  un  tissu 
cellulo-érectile  dont  les  propriétés  sont  peut-être  con- 
tractiles? Par  opposition,  ne  pourrait-on  pas  admettre 
que  la  cicatrice  née  dans  récartement  des  lèvres  dcU 
plaie  après  l'incision,  est  mince,  souple,  uniquement 
parce  qu'elle  se  forme  sur  le  tissu  cellulaire  extérieur, 
qui  est  blanc,  mince,  lamelleux,  et  conséquemment  peu 
susceptible  de  s'enflammer? 

Je  n'ai  si  longuement  décrit  le  ttiodt^  de  cicatrisetioD 
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des  plaies  de  rurëtre,  la  disposition,  la  nature,  les  pro- 
priétés de  leur  cicatrice ,  que  pour  établir  la  différence 
qnll  y  a  entre  deux  procédés  d*urétrotomie  qu'on  a  con- 
fondus jusqu'à  ce  jour  et  qui  ont  cependant,  malgré  leur 
apparente  analogie,  une  valeur  bien  différente. 

En  résumé,  le  traitement  des  coarctations  par  Tinstru- 
ment  tranchant  comprend  deux  méthodes  qui,  malgré 
quelques  analogies  apparentes,  diffèrent  essentiellement 
Tune  de  l'autre,  par  l'appareil  instrumental,  par  le  manuel 
opératoire,  parleur  limite  d'action,  par  la  disposition  et 
les  qualités  de  la  cicatrice  à  laquelle  elles  donnent  lieu, 
enfin  par  leurs  résultats  définitifs.  Si  les  avantages  de  ce 
parallèle  sont  en  faveur  de  l'urétrotomie  à  grandes  inci- 
sions, mon  but  sera  atteint. 

Vrntement  des  rétréoMwmenU  de  l*iirètre  ehes  lei  famiBef. 

La  blennorrhagie  affectant  bien  plus  souvent  l'urètre  de 
la  femme  que  ne  l'a  dit  Hunter,  les  rétrécissements  ne 
sont  peutrétre  point  aussi  rares  chez  elle  qu'on  le  pense. 
Ce  qui  a  fait  croire  à  leur  moindre  fréquence,  c'est  sans 
doute,  d'un  côté,  qu'ils  ne  produisent  pas  des  symptômes 
aussi  nombreux  ni  des  désordres  aussi  graves  que  chez 
l'homme,  le  nombre  des  parties  étant  moins  considérable; 
el  que  d'une  autre  part,  ils  ne  déterminent  pas  aussitôt 
que  chez  l'homme,  des  phénomènes  appréciables  :  on 
ne  s'aperçoit  guère  de  leur  existence  que  lorsque  déjà 
il  y  a  dysurie  très-considérable  ou  rétention  complète. 

Comme  ces  rétrécissements  reconnaissent  les  mêmes 
causes,  et  qu'ils  peuvent  aussi  être  le  résultat  d'une  pro- 
duction morbide,  je  crois  qu'on  peut  sans  inconvénient 
traiter  les  rétrécissements  des  femmes  de  la  même  ma- 
nière que  ceux  des  hommes. 
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La  ilihitation  exige  ici  que  la  soode  soil  introduite  par 
une  inaio  étrangère;  car  il  est  Irés-diflieile  pour  uue 
fenime  de  slivlroduire  clle-niôme  une  bougie.  Un  autre 
inconvénient  de  ce  Iraitemenl,  c'est  que  sll  est  aisé  d'em- 
(jècher  que  la  bougie  ne  tombe  dans  la  vessie,  en  recour- 
bant son  exlrùniilc  extérieure  au-devant  de  la  vulve, 
il  est  beaucoup  moins  facile  de  renipôcher  de  s*échapper 
du  canal;  il  est,  en  effet,  nécessaire  pour  la  maintenir,  de 
placer  un  bandage  eu  T,  dont  un  des  chefs,  passant  entre 
les  grandes  lèvres,  s'applique  sur  rexlrcmilé  recourbée 
de  la  bougie.  Or  cet  appareil  est  compliqué,  gênant,  peu 
sûr.  Dans  ces  cas,  ma  sonde,  dont  le  bout  vésical  arti- 
culé peut  se  recourber  à  angle  droit  dans  la  vessie,  sera 
diuie  application  avantageusCi 

Se  décide-t-on  jK^ur  rurclrotomie,  ropérationdevTaèlre 
pratiquée  avec  des  modilieations  faciles  à  concevoir,  et 
qui  sont  nécessitées  par  la  forme,  laslructure  des  organes. 
Llncision  sera  faite  sur  le  côté  à  cause  du  peu  d'épais 
seurdcs  paï'ois  urétrales. 

Après  ropér;Uion,  on  devra  également  écarter  les  bords 
de  la  division,  pour  les  taire  cicatriser  séparéiDenl  et  oh- 
tenir  une  lame  cicalricielle  d'une  graiule  dimension* 

Je  termine  ce  chapitre  de  rurclrotomie  par  une  recoiu- 
mandation  à  laquelle  j'atiaclie  la  plus  grande  importanc«. 
Une  longue  expérience  m'a  démontré  que  pour  diviser 
entièrement  les  tissus  de  rurètre,  il  est  essentiel  de  m 
servir  de  mon  urétrotome  dilalateur,  qui  seul  peut  ie^ 
lixer  et  les  tendre  ;  jinvite  donc  les  praticiens  à  se  servir 
de  cet  instrument  à  rexclusion  de  tout  autre.  Vaioemeot 
croirait-on  atteindre  le  même  but  au  moyen  de  Turétro- 
lome  à  gaine,  dont  se  servent  encore  quelques  cIlirtt^ 
giens  d  un  grand  mérite.  La  longueur  de  la  lame  leurpt- 
raîl  suflisanle  et  au  delà  pour  faiie  aux  parois  de  Turètre 
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ôn  complète.  C'est  une  erreur,  encore  une  fois; 
euille  bien  réfléchir  au  mécanisme  de  eeUe  see^ 
UoD,  €l  Ton  verra  que  le  degré  de  saillie  que  fait  la  lame 
de  rurétrotome  n'assure  ni  une  iocisioo  profonde,  ni  une 
incision  régulière.  En  effet,  que  se  passe-t-il  dans  le  eanal 
quand,  rurétrotome  étant  introduit ,  la  lame  s'écarte  du 
ror|»i»de  l'instrument  comme  un  rayon  d'éventail  ? 

J*  Après  avoir  rencontré  la  paroi  latérale  de  Turèlre, 
tout  ca  rincisanl  légèrement,  elle  la  repousse  et  exerce 
sureUe  une  pression  qui  fait  acquérir  au  canalson  maximum 
de  largeur  transversale,  en  môme  temps  qu  elle  réduil  au 
mitiinium  son  diamètre  vertical*  Dans  cet  état  de  Turôtre, 
|]a  lame»  avec  toute  sa  saillie,  ne  peut  donc  qu'effleurer 
les  parois  urélrales,  et  ne  divise  en  réalité  que  le  point 
coarctét  le  seul  qui  ne  cède  pas  à  la  pression  dont  nous 
pariions  tout  à  Theure.  Il  résulte  de  la  c|u'avee  Furélro- 
tome  à  gaine  on  ne  peut  traverser  les  parois  urélraieK 
d*ou(re  en  outre. 

2"  Ajoutez  il  cela  que  dans  son  mouvement  en  arc  de 

I cercle,  la  lame  de  Furétrotome  à  gaine  ramasse  pour  ainsi 
dire  les  tissus,  qu  elle  les  plisse  et  les  offre  au  tranchant 
sous  forme  d'un  bourrelet  dont  on  n'incise  que  la  partie  la 
plus  saillante.  Conséquence  :  la  ••iection  pratiquée  avec 
cet  inslrnmcnlne  saurait  être  régulit^re. 
I       Telle  est,  il  mes  yeux,  Timportance  du  elioix  de  Tin- 
■Mrumefilt  qxie  je  le  regarde  comme  un  des  grands  élé- 
Bneiits  du  succès  de  Topéralion.  Désormais  je  cxinsidérerai 
rcûcnme  étrangère  à  ma  mélliode  toute  urétrntomie  prati- 
qoée  avec  un  instrument  autre  que  mon  urélrotome  di- 
lalaleur,  i  moins  qu  on  ne  préfère,  ainsi  que  je  le  faisais 
aulrebii,  opérer  d'abord  par  scarilieaUon  et  ensuilf"  par 
InelBiâii  avei*  un  urétrotome  de  8  niillim. 
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CHAPITKE  IV. 

oc   grULOLUS   autres    UOTKNS   CIHATIFïï   QVl   O^T   éXK    l'ROIHJîîKS 
i^UNTHE   LKS   Rfc.TRKCiSSEMENTS   UHÉTftAlTX. 


E»  parlajvl  de  la  dilataliôri,  de  la  caulèrisalion  el  de 
rineisîon,  j'ai  nommé  les  trois  principales  méthodes  de 
Iraitement  appliquées  aux  rétrécissements,  11  me  reste  â 
exposer  quelques  autres  moyens  peu  usités,  tels  que  U 
ponction,  l'excision,  le  calliélérisme  forcé»  la  boutoo- 
niére  ou  urétrolonVie  extra-urétrale.  Je  les  passerai  rapi- 
dement en  revue,  et  j'aborderai  ensuite  l'examen  des 
lésions  qui  réclament  un  traitement  particulier;  telles 
sont,  par  exemple,  les  slrielions  infranchissables,  soit 
simples,  soit  compliquées  de  rétention  d'urine,  de  fausses 
roules,  de  fistules  urinaires  avec  induration  des  tissus  du 
périnée,  ete, 

Fooetion  dej  réirécistetnenU. 


Nous  Tavons  déjà  dit,  le  procédé  d'urétrotomie  des  an- 
ciens, qui  n'est  autre  chose  que  la  ponction  des  rétrèci.^- 
sements,  constitue  une  opération  trop  incertaine  et  trop] 
périlleuse  pour  être  considérée  comme  un  moyeu  n-j 
tionocl  de  traitement  ;  aussi  a-t-il  été  abandonné»  et  nVn 
est'il  plus  parlé  que  pour  mémoire. 

Mais  il  y  a  des  rétrécissements  infranchissables  et  com- 
pliqués de  rétention  d'urine  auxquels  l'art  ne  sait  oppo- 
ser  quele  cathétérisme  forcé,  la  boutonnière,  laponctioa 
de  la  vessie^  opérations  non  moins  incertaines,  et  niêiue 
plus  dangereuses  que  la  ponction  du  rétrécissemeoi; 
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aussi,  quelque  hasardeuse  qu'elle  soit,  celte  dernière 
opération  roe  paraît-elle  offrir  cependant  plus  de  sécu- 
rité et  plus  de  simplicité  que  les  autres  :  ou  pourrait  donc 
lui  accorder  la  préférence  dans  les  cas  extrêmes  dont  il 
8*atgi. 

Toutefois,  au  lieu  de  pratiquer  cette  opération  suivant 
Tancien  mode,  soit  avec  un  trois-quarts,  soit  avec  une 
lancette  cachée  dans  une  gaine,  manœuvre  incertaine  et 
daugereuse,  je  la  pratique  suivant  un  nouveau  procédé, 
dans  lequel  on  ne  coupe  le  rétrécissement  qu'après  avoir 
d'abord  engainé  la  portion  de  l'urètre  où  il  a  son  siège, 
dans  l'intérieur  d'une  canule  métallique  disposée  en  tire- 
bourre.  Je  décrirai  ce  procédé  de  ponction,  en  traitant 
des  moyens  de  guérison,  qui  s'adressent  aux  rétrécisse^ 
ments  infranchissables. 

Sxemon  dei  rétréeâssemenU. 

Comme  l'ablation  des  cicatrices  saillantes  est  un  moyen 
efficace  pour  obvier  aux  rétractions  vicieuses  de  ce  tissu 
dans  diverses  parties  du  corps,  on  a  pensé  que  la  résec- 
tion des  bourrelets  inodulaires  de  l'urètre  devait  produire 
le  même  résultat,  et  on  les  a  enlevés  par  voie  d'excision. 
A.  Paré,  et  récemment  MM.  Leroy-d'Étiolles ,  Guil- 
lon,  etc.,  ont  imaginé  des  résécateurs  avec  lesquels  on 
peut  réellement  emporter  les  parties  les  plus  saillantes 
des  rétrécissements.  En  ce  qui  concerne  la  partie  instru* 
mentale  et  l'exécution,  cette  opération  laisse  peu  à  dési- 
rer ;  mais  elle  ne  saurait  constituer  un  progrès  dans  la 
science,  et  encore  moins  figurer  parmi  les  moyens  cura- 
tifs  des  rétrécissements. 

Tai  démontré  théoriquement  et  expérimenlalement 
que  toutes  les  plaies  transversales  de  l'urètre  devenaient 
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causes  de  rélrécissemenls;  à  plus  forte  raison  celles  avec 
perte  de  substanee  les  délermineiit-elles,  en  donnant 
naissance  à  un  Ussu  modulaire  rétracUle  d'une  grande 
épaisseur.  Je  ne  décrirai  donc  ni  les  instruments  ni  le 
manuel  de  celte  opération,  que  je  crois  plus  dangereuse 
encore  qu'inutile, 

Calbétértsme  foro^.  —  Frooédé  de  Boyer. 


Dans  cette  opération ,  on  se  fraye  violemment  un  pas- 
sage à  travers  les  rétrécissements ,  1*  pour  en  élargir 
Touverlure  et  faciliter  le  passage  des  bougies  avec  les- 
quelles on  les  dilate  ensuite,  et  2°  plus  souvent  pour  porter 
dans  la  vessie  une  sonde  avec  laquelle  on  retire  rurine 
dans  les  cas  de  rétention.  On  la  pratique  avec  une  sonde 
conique  métallique  et  solide,  de  calibre  moyen  el  d'une 
légère  courbure;  le  mandrin  doit  la  remplir  exactemeûl 
Le  malade  étant  couclié,  le  chirurgien,  placé  à  sa  gauche, 
enfonce  doucement  la  sonde,  bien  graissée  d'huile,  dans 
lurétre  jusqu'au  rétrécissement;  lorsqu'elle  y  est  pa^v^ 
nue,  il  porte  profondément  dans  le  rectum  le  doigt  indi- 
calenr  gauche  enduit  de  cérat  ;  ensuite  il  allonge  la  verge 
sur  la  sonde  qu'il  tient  entre  le  pouce  et  le  côté  radial  du 
doigt  indicateur  à  demi  fléchi.  Les  choses  étant  daûsccl 
état,  le  chirurgien  pousse  la  sonde  dans  la  direction  do 
canal  sans  rinclincr  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre,  avec  une  | 
force  proportionnée  à  la  résistance  qu'il  éprouve.  Le  doiffl 
indicateur  gauche,  qui  sert  pour  ainsi  dire  de  conducteur 
à  la  sonde,  fait  connaître  sien  s'avançant  elle  conservée 
direciion  de  Turétre,  ou  si  elle  s'en  écarte;  et»  dans  ce 
df'-rnier  cas,  de  (]ucl  coté  il  faut  la  porter  pour  la  rame- 
ner dans  cette  direction.  On  juge  que  la  sonde  est  pane- 
nue  dans  la  vessie  à  la  profondeur  où  elle  a  pénétré, 
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à  sa  direclion  el  à  la  facilité  qu'on  éprouve  à  abaisser 
le  pavillon;  alors  on  retire  le  niaiulrin,  el  si  Turine  s'é- 
coule» la  présomption  se  convertit  en  eerlilude. 

Dans  quelques  eireooslauees ,  dit  Boycr,  la  sonde  ne 
traverse  pas  enlièrcment  le  rélréeissement  ;  elle  s'y  en- 
fonce seulement  de  ijoelques  millimètres.  On  attend  alors 
qi^c  llrritation  soit  ealmée,  et  on  renouvelle  les  tenta- 
tives dans^esquelles  on  gagne  peu  à  peu  du  terrain,  Boyer 
a  vil  des  malades  chez  qui  la  sonde  n'est  arrivée  dans 
la  vessie  qu'au  bout  d'un  mois  et  après  des  essais  répétés. 
Uirsque  la  sonde  a  traversé  le  rétrécissement,  on  la  laisse 
en  place  deux,  trois  ou  quatre  jours,  ou  bien  on  la  retire 
pour  la  rcïnplacer  immédiatement  par  une  bougie  de 
gomme  élastique  donl  on  augmente  successivement  le 
volnme. 

Celle  opération  esl  une  des  plus  diftieiles  et  des  plus 
dèlie4ites  de  la  chirurgie  uroiiaUiique;  elle  offre  tant  d'in- 
certitude dans  son  exécution  et  de  danger  dans  ses  effets*, 
qu'il  n'eîl  pas  étonnant  de  la  voir  généralement  aban- 
donnée el  condamnée. 

De  nos  jours,  elle  n'a  été  employée  que  par  M.  Houx, 
dont  la  grande  expérience  et  rhabilelé  très-connue  peu- 
vent justifier  la  bardiesse. 

En  essayant  de  forcer  ainsi  aveuglément  robstacl(%  la 
sonde  déchire  le  canal ^  fait  fausse  roule»  bien  plus  sou- 
vent qu'elle  ne  traverse  la  coarclation.  Mais  je  suppose 
encore  que  par  le  fait  du  hasard,  autant  que  par  l'adresse 
de  l'opérateur,  la  sonde  enfile  la  stricture  ;  elle  vase  trou- 
ver lellcmenl  senée  dans  son  ouverlure,  que  je  délie  les 
pltîs  habiles  de  distinguer,  si  rinslniment  chemine  en- 
suite dans  le  canal  ou  s'il  s'en  écarte  ;  nnssi  les  Hiusses 
routes  sont-elles  plus  fréquentes  en  arriére  qu'en  avant 
du  rétrécissement.  Or,  on  conçoit  que  les  fausses  routes 
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qui  sont  placées  entre  la  vessie  et  le  rétrécissement,  sont 
autrement  graves  que  celles  situées  en  avant  de  Tob- 
stacle  :  elles  doivent  en  effet  être  constamment  suivies 
d'inrillration  d'urine,  de  dépôts  urineux,  de  fistules,  etc., 
puisque  Turine  distend  la  portion  du  canal  où  ces  déchi- 
rures se  rencontrent. 

Mais  s'il  est  vrai,  et  Ton  ne  saurait  en  douter,  que  h 
constriction  exercée  par  le  rétrécissement  sur  la  sonde  soit 
une  des  principales  difficultés  du  cathétérisme  forcé,  il 
m'a  semblé  qu'en  la  faisant  cesser ,  on  pourrait  conserver 
ce  procédé  opératoire,  ou  pratiquer  l'opération  avec  un 
urétrotome  qui  diviserait  le  rétrécissement  aussitôt  après 
l'avoir  traversé.  Cet  urétrotome  droit  ou  courbe  en  forme 
de  lithotome,  ou  à  gaine,  se  terminerait  en  pointe  mousse, 
et  cependant  assez  fine  pour  traverser  le  rétrécissement. 
Comme  on  manœuvre  avec  plus  de  sûreté  dans  le  canal 
avec  une  sonde  d'un  gros  volume  qu'avec  une  sonde  de 
petite  dimension,  on  donnerait  à  toute  la  partie  de  la 
canule  de  l'instrument  qui  ne  renferme  pas  la  lame  ou  les 
lames,  un  volume  de  6  à  7  millim.,  et  3  à  4  millim.  seule- 
ment à  la  partie  qui  embrasse  les  lames.  Celte  partie 
serait  surmontée  par  un  capuchon  terminé  en  pointe. 

L'instrument  qui  a  franchi  le  rétrécissement  y  est-il 
serré  et  fortement  comprimé,  on  aura  la  presque  certi- 
tude qu'il  en  a  enfilé  l'ouverture,  qu'il  est  resté  dans  la 
voie  du  canal,  et  qu'on  le  divisera  presque  à  coup  sûr  de 
dedans  en  dehors ,  suivant  le  procédé  d'urétrotomie  ia- 
Ira-urélrale.  Ne  se  trouve-t-il  pas  serré,  au  contraire,  dans 
le  rétrécissemenl,  on  doit  craindre  qu'il  n'en  ait  pas  enfilé 
l'ouverture,  qu'il  ait  troué  le  canal  et  ait  fait  fausse  route; 
mais  dans  ce  cas  rien  n'est  encore  désespéré,  car,  ainsi 
queje  le  dirai  en  parlant  du  traitement  des  rétrécissements 
infranchissables,  on  pourra  encore,  au  moment  même, 


détruire  le  rélrécissemenl  par  le  procédé  d'urélrolomie 
Inira-pariélale  doni  je  donnerai  bientôt  la  description. 

Après  ropéralion,  on  retirera  rinslrumenl  pour  le  rem- 
placer par  une  sonde  on  une  bougie,  qu'on  introduira 
dans  la  vessie,  en  cas  de  rétention.  Dans  le  cas  contraire, 
iprès  avoir  ainsi  débride,  on  pratiquera  irnmédialeTnent 
Tarétrotomiepar  la  méthode  de  rincision. 


F   On  COI 


Boutosaiére. 


i  connaît,  sous  le  nom  de  boutonnière,  cette  opéra- 
tion qui  consiste  à  inciser  et  à  ouvrir  le  canal  de  dehors 
eu  dedans,  pour  faire  cesser  à  l;i  fois  le  rétrécissenienl 
jet  la  rétention  d'urine  qui  en  résulte. 
)  Pour  quelques  auteurs,  la  boutonnière  et  rincision  du 
IHfécissement  par  la  surface  externe  constituent  deux 
■pirations  distinctes  ;  maiscomme  il  est  rare  qu  après  avoir 
Duveri  le  canal  en  arrière  de  [obstacle ,  on  n'étende  pas 
Fincision  au  rétrécissement  lui-même,  je  décrirai  ces  deux 
procédés  sous  la  dénomination  commune  de  boutonnière 
0u  d'urélrotoniie  extra-urélrale. 

I  Celte  opération  n  est  pas  nouvelle,  bien  que  récem- 
ment un  chirurgien  anglais  s*en  soit  presque  attribué  la 
découverte*  en  Térigeant  en  méthode  générale  de  traite- 
benl  dans  les  cas  de  rétrécissements. 

On  la  trouve  vaguement  indiquée  dans  les  auteurs  les 
plus  aDcicDS,  Rhazès  mentionne  une  opération  pratiquée 

tTurèlre  et  qui  portait  le  nom  de  boutonnière.  Avi- 
le  en  parle  comme  d'une  opération  qu'on  aurait  sou- 
exèculée  de  son  temps,  u  11  y  en  a,  dit-il,  qui  ont 
Imaginé  une  autre  route;  ils  ont  fait  entre  Tanus  et  les 
leaticuleâ  une  petite  incision  dans  laquelle  ils  ont  insinué 
lue  canule  pour  donner  issue  à  Turine.  n 
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Collot  parait  avoir  connu  et  pratiqué  cette  opération; 
aussi  Bertrandi  le  range-t-il  parmi  les  premiers  chirur- 
giens qui  ont  conseillé  Turétrotomie.  La  boutonnière  ne 
serait  donc  pas  de  date  aussi  récente  que  paraissent  le 
croire  Amott  et  quelques  chirurgiens  anglais  qui  en  rap- 
portent ridée  à  Hunier. 

Dionis  Ta  décrite  avec  assez  de  précision ,  sous  le  nom 
de  ponction  périnéale,  pour  qu'on  ait  songé  à  lui  en  attri- 
buer l'invention. 

Selon  DeschampSy  l'opération  de  la  boutonnière  con- 
siste à  faire  une  incision  au  périnée,  pour  aller  ouvrir  sans 
guide  l'urètre  dans  sa  région  membraneuse,  msis  il  m- 
garde  comme  très-difficile ,  puis  comme  impossible  oelto 
opération,  «  que  des  praticiens,  dit-il,  se  vantent  d'avoir 
faite,  et  que  certainement  ils  n'ont  point  pratiquée.  i>  Sa- 
batier  n'en  conçoit  même  pas  la  possibilité. 

Desault,  après  avoir  démontré  que  les  auteurs  qui  ont 
parlé  avant  lui  de  cette  opération  n'en  ont  donné  qu'une 
idée  inexacte,  tant  les  procédés  diffèrent  les  uns  des  au- 
tres,  et  tant  les  circonstances  dans  lesquelles  on  y  a  eu 
recours  se  ressemblent  peu,  Desault,  dis-je,  décrit  cette 
opération,  et  établit  les  distinctions  les  plus  importantes, 
eu  égard  surtout  au  mode  d'application  :  ainsi  il  distingue 
les  cas  où  l'on  ne  fait  qu'une  incision  à  l'urètre  sur  le  ré- 
trécissement, ceux  où  on  la  prolonge  jusqu'au  col  ou  au 
corps  de  la  vessie,  et  enfin  ceux  où  l'on  n'attaque  que  cette 
dernière.  Après  avoir  apprécié  les  difficultés  de  chacune 
de  ces  applications,  Desault  ajoute  que  la  boutonnière  est 
presque  toujours  inutile  ou  dangereuse  :  elle  est  inutile, 
si  pour  la  pratiquer  on  peut  passer  un  cathéter  ou  une 
sonde  cannelle  dans  la  partie  rétrécie  du  canal,  puisqu'on 
aurait  pu  de  même  y  porter  une  sonde  creuse  ;  elle  est 
dangereuse,  si  l'on  ne  peut  être  guidé  par  ces  instru- 
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menls,  puisque  alors  oo  fait  les  ineisions  au  liasard,  et 
qu'on  peut  manquer  le  canal  et  diviser  des  parties  dont  la 
lésion  peut  être  suivie  d  accidents  plus  ou  moins  graves. 
Choppart,  Deschamps,  condamnent  aussi  la  boutonnière 
eu  exprimant  le  vœu  que  les  progrès  de  la  chirurgie 
acîièvenl  de  baonir  cette  opération. 

La  boutonnière  peut  être  pratiquée  sur  tous  les  points 
de  retendue  du  canal ,  c'est-à-dire  dans  la  région  pé- 
nienne  comme  dans  les  régions  bulbeuse  et  membra- 
neuse de  ce  conduit.  La  crainte  que  la  plaie  ne  reste  fistu* 
leuse  est  illusoire,  et  ne  saurait  contre-indiquer  celte  opé- 
ration dans  la  première  de  ces  régions;  encore  moins  la 
cicatrice  longitudinale  quon  a  considérée  comme  une 
cause  de  rétrécissement  doit-elle  être  invoquée  contre 
celte  espèce  d'urélrotomie.  Nos  expérimentations  ont  en 
effet  démontré  que  tes  plaies  longitudinales  n'étaient 
point  susceptibles  de  rétrécir  le  diamètre  du  canal  : 
ainsi  aucun  de  ces  motifs  ne  saurait  faire  proscrire  celte 
opération.  Elle  me  paraît  sans  gravité  et  si  simple  , 
d'ailleurs ,  que  je  suis  étonné  qu  on  y  ait  eu  si  rare- 
ment  recours  depuis  qu  elle  a  été  remise  en  vogue.  Quel- 
ques praticiens  seulement,  M,  Eckstrom  en  Allemagne^ 
M*  .\rnolt  en  Angleterre  {Ihdldin  de  Fermmc,  t.  H, 
p,  81),  M.  Jamesson  en  Amérique  (i6/rf.,  l.  XVII,  p.  233), 
MM-  Serres  et  Lallemand»  en  France,  Tout  pratiquée 
avec  succès  et  sans  déterminer  des  accidents.  Je  suis 
encore  plus  étonné  qu'on  lui  préfère  la  ponction  de  la 
vessie,  Yultrmn  ratio  de  la  chirurgie  uropalhique. 

Puisque  je  considère  la  boutonnière  comme  une  opé- 
ration rationnelle,  dont  on  peut  tirer  de  grands  avantages, 
dans  les  cas  si  embarrassants  et  si  nombreux  de  rétré- 
eissements  infranchissables  avec  ou  sans  rétention  d'u- 
me»  je  vais,  eu  rappelant  son  manuel  oijéraloire,  parler 
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de  certains  moyeus  nouveaux  qui  me  paraissent  en  faci- 
Hier  siïiguliéreraent  IVxéculion,  même  dans  les  cas  où 
Ton  n'est  pas  guidé  par  une  sonde. 

Manuel  opératoire. 

On   peut  praliquer  rincisioii  uré!rale  de  dehors  en 
dedans»  d'après  les  règles  suivantes  : 

Une  sonde  ou  un  cathéter  est  porté  jusqu'au-devant  du 
rétrécissement,  et  fixé  par  un  aide.  Le  chirurgien  relève 
les  boui^ses,  tend  les  parties  avec  la  main  gauche,  el 
avec  la  main  droite,  armée  d'un  bistouri,  il  fait  une 
large  boutonnière  sur  la  paroi  périnéale  du  canal,  vis-à- 
vis  du  conducteur,  qu'il  retire  un  peu:  il  cherche  ensuite 
la  conlinuation  de  Furètre  au  fond  de  la  plaie  ,  il  y  glisse 
un  stylet  ou  une  sonde  cannelée,  sur  laquelle  il  incis*» 
ensuite  le  réu*écissement  d'avant  en  arriére,  en  proloih 
géant  la  section  à  quelques  lignes  au  delà  de  l'obstacle. 
Enfin,  il  termine,  en  introduisant  une  sonde  à  demeure 
dans  le  canal^  jusqu'à  la  vessie,  en  l'y  maintenant  en 
place  jusqu'à  l'enLiére  cicatrisation  de  la  plaie  extérieure. 
Telle  esl  la  manière  ta  plus  ordinaire  de  pratiquer  là 
boutonnière  ;  cependant  Arnott  y  a  apporté  quelqueji 
modifications  (Voy.  3fédko-chirurgicaI  transactions,  t.  XII, 
p.  331),  Elles  consistent  à  fendre  l'urètre  par  le  périnée 
derrière  le  point  rétréci,  à  introduire  une  canule  d'ar- 
rière en  avant,  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  vienne  s'ap- 
pliquer  contre  le  bout  postérieur  de  la  coarctation»  a 
pousser  une  autre  canule  par  Torifice  externe  de  l'urè- 
tre,  jusqu'à  ce  que  ronfiee  antérieur  du  rétréeissemenl 
farrète,  ensuite,  à  percer  le  Irajel  rétréci,  maintenu  enlne 
les  deux  canules. 

J.-B.  Brodie  a  également  modifié  cette  opération,  il  h 
praliiiut'  par  un  procédé  mixte,  dans  lequel  sont  cornbi- 


AUïKES  MOYENS  (XmATlFS. 


i57 


nées  rurétrotomie  et  la  jjonclioii  du  rélrécissemeril;  on 
verra  en  quoi  il  consiste,  en  lisant  le  passage  suivant  ; 
I,  «t  Des  essais  répétés  nVayant  convaincu  qu'aucun  ins- 
trument ne  pouvait  pénétrer  à  travers  le  rétrécissement, 
et  fnrt  de  Topiniou  de  mes  collègues,  je  pratiquai  Tope- 
ra lion  suivante  : 
«  Le  malade  ayant  été  placé  comme  pour  la  taille,  j'in- 

teuisis  une  bougie  emplaslique  de  gros  calibre,  dont  un 
était  charpé  de  tenir  le  bec  appliqué  contre  le  rétré- 
cissement. Je  fis  alors  une  incision  au  périnée  ;  j'agrandis 
par  là  le  trajet  lisluleuv  et  je  rnis  la  portion  meinbra- 

I  oeuse  de  rurélre  à  découvert  jusqu'au  siège  du  rétrécis- 

'  sèment,  dont  la  bougie  indiquait  la  situation  avec  exact!- 
lude.  Je  retirai  alors  la  bougie,  et  je  mis  à  sa  place  \m 

1  inslniraent  qui  consistait  en  un  Uibc  d'argcnl  droit,  fermé 
à  son  extrémité ,  où  se  trouvait  seulement  une  fente 
étroite,  à  travers  laquelle  je  pouvais  faire  passer  la  pointe 
d'une  lancette,  en  pressant  sur  un  stylet  qui  dépassait  le 
manche  de  FinslrumenL  Après  avoir  appliqué  rcxtrémité 

\  arrondie  du  tube  contre  la  partie  antérieure  de  l'ob- 
stacle, je  portai  sur  la  partie  postérieure  l'index  de  la 
roain  gauche,  en  Tintroduisant  à  travers  la  plaie  du  péri- 
née et  de  Turètre.  La  pression  du  tube  étant  communi- 
quée du  tube  au  doigt,  à  travers  l'obstacle,  je  poussai  la 

;  lancette,  et  le  rétrécissement  fut  divisé.  Je  pus  alors 

',  introduire  facilement  dans  la  vessie,  à  travers  Turétre  et 
le  rétrécissement   divisé  ,    une  soude  d'argent  que  je 

!  laissai  à  demeure,  et  qui  fut  remplacée  deux  jours  après 
par  une  autre  en  gomme  élastique.  La  plaie  se  cica* 
trisa  graduellement,  rurioc  sortit  à  plein  jel;>.le  malade 
continua  de  passer  une  grosse  sonde,  pour  s'opposer  au 
retour  de  la  coarelation.  « 
Mais  qu  on  commence  Tincision  du  canal  en  avant  uu 
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en  arrière  du  point  rétréci»  il  faudra  bien  se  garder  de 
rétendre  d*abord  jusqu'au  rétrécissement;  onrarrétera, 
au  contraire  y  à  1  centim.  de  son  ouverture;  on  ne  reti- 
rera même  la  sonde  qu'après  s'en  être  servi  pour  intro- 
duire la  sonde  cannelée  dans  l'ouverture  de  l'obstacle. 
A  défaut  de  cette  précaution,  on  peut  perdre  de  vue  le 
canal,  et  s'exposer  à  de  nombreux  et  pénibles  tâtonne- 
ments. 

Quoiqu'en  apparence  très-simple ,  l'urétrotoraie  extra- 
urétrale  pratiquée  sans  guide  est  cependant,  de  Pavis  du 
plus  grand  nombre  des  praticiens,  hérissée  de  difDcuItés 
et  d'écueils  :  c'est  donc  à  tort  que  les  modernes ,  même 
ceux  qui  ne  se  renferment  pas  exclusivement  dans  le 
cercle  des  combinaisons  théoriques ,  soutiennent  qu'on 
procède  avec  facilité  et  certitude  à  cette  opération  ;  que 
Tanatomie  est  le  meilleur  conducteur,  et  qu'ici  ce  guide 
n'est  pas  moins  certain  que  quand  il  s'agit  d'aller  à  la  re- 
cherche d'une  artère  ;  que  l'existence  d'une  fistule  est 
avantageuse,  parce  qu'elle  conduit  dans  le  canal  ;  qu'a- 
près avoir  mis  l'urètre  à  découvert,  on  le  trouve  dilaté  et 
plus  apparent  lorsque  le  malade  fait  effort  pour  uriner. 
Cette  théorie  se  trouve  en  opposition  avec  toutes  les 
leçons  de  Texpérience  ;  on  ne  doit  pas  le  laisser  ignorer, 
car  en  masquant  ainsi  les  difficultés,  on  pourrait  engager 
les  jeunes  praticiens  dans  une  fausse  voie. 

Peut-on  supposer,  en  effet,  que  les  auteurs  qui  l'ont 
déclarée  si  difficile  et  si  incertaine,  ne  connaissaient  pas 
l'analomie  et  manquaient  de  ce  tact  chirurgical  derrière 
lequel  on  se  retranche  ? 

Est-il  plus  exact  de  dire  que  le  canal  se  reconnaît  tou- 
jours, parce  qu'il  est  dilaté  derrière  le  rétrécissement,  el 
qu'on  peut  le  découvrir  à  l'espèce  de  fluctuation  qui  se 
fait  sentir  au  fond  de  la  plaie  ?  On  ne  comptera  pas  da- 
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vantage  sur  la  sortie  de  Turine  pour  êlre  dirigé  daus  ses 
recherches,  car  il  est  rare  que  le  malade  puisse  urioer 
pendaat  ropéralion*  Enfin,  j'ajoute  quon  ne  peut  guère 
non  plus  compter  sur  le  trajet  de  la  lislule,  car  il  est  si 
étroit  qii*on  en  perd  la  trace,  aussitôt  quon  a  fait  rinci- 
sîon  des  parties  extérieures. 

La  raison  était  donc  du  côté  des  chirurgiens  qui  ont 
déclaré  ne  voir  dans  cetle  opération  quincertilude  et 
dangers.  Ses  difficultés  me  paraissent  incontestables; 
je  les  ai  éprouvées  dans  Topérallon  d'un  rétrécissement 
compliqué  de  fausse  route,  de  ûstule  et  d'induration;  je 
les  ai  encore  rencontrées  dans  les  essais  que  |ai  ten- 
tés sur  le  cadavre,  oii  les  conditions  sont  cependant 
beaucoup  moins  défavorables.  Dans  ces  expériences, 
fui  remarqué  quil  ne  m'avait  pas  toujours  été  possible 
dlnciser  le  canal  dans  ses  régions  bulbeuse  et  membra- 
neuse ;  que  lorsque  j'y  avais  réussi,  il  ne  m'avait  pas 
toujours  été  donné  de  trouver  rouvcrlure  du  canal,  pour 
y  introduire  une  sonde.  Ainsi,  je  me  crois  fondé  à  dé- 
clarer que  cette  opération  est  généralement  impraticable, 
sans  un  guide  introduit  dans  le  canal  ;  et  je  ne  suis  nul- 
lement étonné  qu  on  l'ait  délaissée  pour  lui  préférer  le 
cathétérisme  forcé,  voire  même  la  ponction  vésicale,  opé- 
ration infiniment  plus  dangereuse,  mais  d'une  exécution 
moins  difficile. 


Procédé  de  Vauteur  yttur  faciUier  l'uréiroiomU  extra-uretrate  dam 
çerUtim  coi  de  fétrécissemenU  infranchUsabUi. 

Puisque,  de  l'aveu  des  praticiens,  Turélrotomie  extra- 
urélrale  serait  une  opération  rationnelle  et  appUcahIe  à 
tous  les  rétrécissements  infranchissables ,  si  elle  était 
d*iuie  exécution  facile  ,  et  puisque  la  principale  difiiculté 
wt  d^ouvrir  le  canal  à  l'état  de  vacuité ,  j'ai  eu  Fidée  de 
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le  dilater,  pendant  ropération,  avec  du  raercure  coulant. 
J'y  introduis  ce  métal  avec  une  seringue,  ou  à  Taide  d'une 
canule  ouverte  par  les  deux  bonis,  que  je  porte  devant  le 
rétréeissemcnl*  On  comprime  le  canal  en  arrière  de  Tob- 
stade,  soit  à  travers  le  périnée,  avec  le  doigt;  soit  parle 
rectum»  avec  un  embout  en  bois  d*un  gros  volume.  La 
compression  s*exerce  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
contre  le  pubis,  avec  beaucoup  de  force  :  c'est  ainsi  que 
e  Tai  pratiquée  chez  le  malade  de  mon  ami  le  docleur 
Viennois  de  Romans, 

Le  mercure  développe  le  canal,  il  en  fait  une  sorte  de 
tube  rigide  ;  cette  dilatation  est  même  si  forte  qu'elle  ne 
peut  être  longtemps  suppurlée.  Quelle  que  soit  l'étroi- 
tesse  du  rétrécissement,  te  métal  y  pénètre  el  dilate  le 
canal  à  peu  près  avec  la  même  force  en  avant  et  en 
arriére  de  la  coarc talion. 

On  di\ise  d'abord  la  peau  et  les  tissus  sous-jacenls 
jusqu'au  canal ,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  rais  ce  dernier 
h  découvert  dans  la  longueur  voulue,  qu'on  en  fait  Finci- 
sion.  Quand  on  s'aide  de  cette  dilatation  par  le  mercure» 
on  ne  pratique  pas  rurélrotomie  de  la  même  manière 
que  lorsqu'on  prend  un  calbéter  pour  guide. 

Après  avoir  mis  à  découvert  le  canal,  on  devra  d'abonl 
le  percer  par  une  espèce  de  ponction  qu'on  pratiquera 
avec  le  bistouri  sur  le  bec  d'une  sonde  préalablement  in- 
troduite jusiju'au  rétrécissement;  agrandissant  ensuite  un 
peu  rouverture  de  la  ponction ,  on  introduira  la  sonde 
(*annelée  dans  cette  ouverture,  et  de  là  dans  le  rétrécis- 
sement dont  le  canalicule  se  reconnaît  à  l'issue  de  que!- 
(|ues  globules  de  mercure,  quand  on  comprime  le  canal 
légèrement  et  par  intervalles  dans  la  partie  postérieure. 

Après  l'opération ,  pendant  un  mois  (ce  qui  est  a  peu 
près  le  temps  nécessaire  pour  la  cicatrisation  de  la  plaie), 
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on  écarlera  les  bords  de  la  divisioo  urétrale,  soil  à  l'aide 
d'un  dilatateur  spécial,  soit  avec  une  grosse  sonde  intro- 
duite et  retirée  aussitôt.  Enfin  il  faut  se  comporter,  dans 
les  suites  de  cette  opération,  à  peu  près  comme  après 
notre  urélrotomie  intra-urèlrale. 

Si  Ton  compte  peu  de  guérisons  délinitives  de  rétrécis- 
sements, après  Turétrotomic  extra-ulérale,  il  faut  saus 
doute  Fatlribuer  h  rinobservalion  du  précepte  que  je 
donne,  celui  de  dilater  ou  (Fécarter  les  bords  de  la  divi- 
sion jusqu'à  entière  cicatrisation. 

Cette  opération  me  paraît  applicable  à  tous  les  rétrécis - 
semenls  infranchissables  non  compliqués  de  faussesroules. 
Elle  sera  plus  difficile»  à  la  vérité,  dans  ceux  compliqués 
de  fistules  urinaircs  ;  mais  le  mercure  ne  la  facilitera  pas 
moins  dans  ces  cas,  en  dilatant  la  portion  du  canal  située 
en  arrière  de  la  coarctalion,  et  en  faisant  voir  le  tra- 
jet de  la  fistule  par  louverture  de  laquelle  il  s'échappe  en 
partie.  Sur  le  cadavre  où  nous  avons  expérimenté  cette 
opération  avec  M.  Jacquemel,  nous  avons  trouvé  le  canal 
Irés-développé,  et  dur  comme  s'il  eût  été  distendu  par 
un  corps  solide. 

Avec  de  telles  modifications,  cette  opération»  qu  on  ré- 
servait a  quelques  cas  exceptionnels,  rentrera,  je  l'espère, 
dans  la  pratique  ordinaire  des  rétrécissements  infrancliis- 
sables;  il  serait  avantageux  qu'elle  remplaçât  désormais 
le  calhétérisme  forcé  et  la  ponction  de  la  vessie. 

Toutefois,  il  se  présente  une  question  grave,  dont  la 
solution  peut  devenir  un  motif  d'adoption  ou  de  pros^ 
criptionpour  cette  méthode  :  quel  est  le  résultat  définitif 
qu'elle  procure?  Amènc-t-cllc  la  cure  radicale  du  rétré- 
cissement, ou  bien  celui-ci  se  reproduit-il?  Le  plus 
grand  nombre  des  praticiens  prétendent  que  ces  opéra- 
lions  ne  peuvent  pas  conduire  à  la  guérison^  parce  que. 
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selon  eux,  toutes  les  plaies  de  furètre  sont  causes  de  ré- 
trécissements; quelques-uns  pensent  différemment.  Les 
uns  et  les  autres  apportent  des  faits  à  Tappui  de  leur  opi- 
nion; mais  comme  ropéralion  a  ét6  très-rarement  prati- 
quée, et  qu*ou  n'a  pas  toujours  tenu  compte  du  résultat  dé* 
finitif  du  traitement,  le  problème  n'est  pas  encore  résolu* 
Néanmoins  on  peut  en  prévoirie  résultat,  non  par  l'ana- 
lyse ni  par  la  comparaison  des  faits  observés ,  mais  par 
rinduction  et  par  le  raisonnement. 

Xous  savons  que  les  plaies  longitudinales  de  rurétrc  uc 
sont  pas  suivies  de  rétrécissement >  mais  que  c*esl  au  con- 
traire à  leur  faveur  qu'on  peut  laisser  une  lame  plus  oti 
moins  large  de  tissu  cicatriciel  s'interposer  entre  les  bords 
de  rincision,  et  produire,  au  niveau  même  du  rétrécisse* 
ment,  un  élargissement  d'autant  plus  durable  que  celte 
pièce  inodulaire  offre  plus  de  surface.  Aussi,  indépen- 
damment de  la  sonde  laissée  k  demeure  dans  la  vessie, 
convient-il  d'introduire  souvent,  pendant  la  cicatrisation, 
une  sonde  volumineuse,  ou  mieux  un  dilatateur  mélalli- 
que,  pour  écarter  le  plus  possible  les  lèvres  de  rincisioii 
urétralc ,  et  par  là  même  augmenter  la  largeur  de  h 
cicatrice  qui  doit  combler  Tintervalle  de  leur  écarlemenl. 
Ce  n'est  qu*à  cette  condition  qu'on  peut  obtenir  une  gu^ 
rison  définitive. 

Ctiutérûatioa. 


Pour  avoir  nommé  tous  les  procédés  exceptionnels  d^ 
traitement  proposés  jusqu'à  ce  jour  contre  les  rétrécisse^ 
ments  infranebissables,  il  ne  me  reste  qu  a  parler  de  b 
cautérisation  directe,  ou  pratiquée  d'avant  en  arrière* 

Ce  procédé  de  cautérisation,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  à^^ 
dans  un  précédent  chapitre,  offre  à  la  fois  trop  de  d^^" 
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gers  et  trop  peu  de  chances  de  succès,  pour  qu'on  ose  y 
recourir,  même  dans  les  cas  graves  de  rétrécisscmenl;  car 
par  la  cautérisalion  directe,  on  est  en  quelque  sorte  plus 
assuré  d'attaquer  et  de  diMruire  les  parties  saines  de  Turè- 
Ire  sur  les  côtés  de  Fouverture  de  Tobstacle,  et  de  créer 
une  fausse  roule,  que  de  mortitier  le  tissu  même  de  la 
coarctalion.  La  cause  en  est  facile  à  comprendre  :  quand 
la  sonde  armée  est  poussée  contre  le  rétrécissement,  Tiu- 
stnunent  déprime  les  parois  urélrales,  glisse,  se  détourne 
de  la  ligne  direclc  de  Fouverture  :  il  en  résulte  que  les 
tissus  sains  éprouvent  seuls  Faction  du  caustique.  Mais 
rapplication  de  rmslrumenl,  fut-elle  malhémaliquement 
exacte  et  directe  ,  que  la  paroi  inférieure  de  riirctre  se- 
rait encore  détruile  plus  profondément  rpie  le  tissu  mor- 
bide, à  cause  de  la  fusibilité  du  caustique  qui  tombe  sur 
les  parties  les  plus  déclives.  Aussi  ce  moyen  de  traite- 
ment me  paraît-il  non  moins  incertain  que  dangereux»  et 
devra-t-il  être  abandonné- 


-^^«- 
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mi  TIUrrEMEXr   PABTICUUEII   de  CEBTàINS   cas  PR  JUSTAtLCIâSEMENT. 


Nous  avons  déjà  dit,  en  parlant  du  cathétérisme  des  ré- 
trécissements, que  ses  nombreuses  difficultés  trouvaient 
leurs  causes  dans  Fextréme  étroitesse  el  dans  la  déviation 
de  leur  ouverture,  dans  la  longueur  el  dans  robliquilé  de 
leor  canalicule,  et  enfin  dans  le  spasme  de  leur  orifioe. 


ukh  LUtinoTonï:. 

Nous  avons  pareillement  exposé  la  manière  de  surmonter 
ces  sortes  de  difficultés,  par  la  dilatation  au  moyen  des 
sondes  et  des  bougies  ;  il  nous  reste  encore  à  examiner 
queltiues  procédés  opératoires  plus  spécialement  applica- 
bles aux  lésions  réputées  infranchissables.  Nous  distingue- 
rons d'abord  ecUcs-ci  en  rétrécissements  infranchissables 
simples,  et  en  rétrécissemcnls  infrancliissables  compli- 
qués. Les  premiers  sont  ceux  qui  laissent  passer  l'urine 
plus  ou  moins  difficilement,  mais  non  les  bougies»  même 
les  plus  fines.  Les  seconds  sont  ceux  qui,  tout  en  laissaùl 
aux  urines  une  issue  incomplète,  sont  accompagnés  de 
rétention,  de  fausses  routes ,  de  graviers  arrêtés  dans  le 
canal,  de  listules  urinaires,  etc. 

Des    rétréeistemcDU   iarrmnebiifables    KÎmplei  et  de  lear  tr«it«meAL 

Les  moyens  euratifs  qu  on  peut  opposer  aux  lésions  de 
la  première  espèce  doivent  varier,  on  le  conçoit,  suivant 
la  cause  qui  les  rend  impénétrables  à  la  sonde. 

A.  Il  y  en  a,  par  exemple,  dont  louverture ,  assez 
large  pour  admettre  une  sonde  de  4  miltira.,  ne  peut  pour- 
tant pas  être  franchie,  à  cause  de  la  longueur  et  de  Tobli* 
quité  du  rélrécissemenl.  Ceux  qui  offrent  cette  disposition 
se  reconnaissent ,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  à  la  différence 
de  profondeur,  où  peuvent  atteindre  les  grosses  et  les 
petites  sondes  avec  lesquelles  on  pratique  alternative- 
ment Texploration.  Ces  sortes  d'angusties  sont  attaqua- 
bles par  le  procédé  de  scarification  que  voici  : 


DU  TRAITEME^^T  J»ARTICIÎLIEB. 


M5 


d'urétroUfmie  appltcabie  aux  rétréememenU  infranchi$$abteê 
par  la  iongueur  et  folHquité  de  leur  trajet  (non  par  rétroitesso  d« 
leur  ouverture)  ;  seciion  successive  ik^  divers  étranglements^  qui  hn 
çomtitumL 


Chacun  des  étranglements  tlonl  se  compose  robslacle 
est  successivement  délruil  k  Vmùp  d*uii  urétrotomc  double 
coupant  d'arrière  en  avant,  du  plus  petit  diamètre  (1  mil- 
hm.  2  tiers). 

Après  avoir  constaté  la  profondeur  de  la  slriclure  et 
pris  l'empreinte  de  son  ouverture  avec  les  divers  moyens 
d*exploration,  j'introduis  rurétrolome,  je  1  ouvre  et  j'in- 
cise les  parties  en  le  retirant  simplement,  comme  dans  !e 
procédé  ordinaire  de  scarilicalion.  Quoique  le  trajet  de  la 
slricture  soit  étroit,  il  a  cependant  plus  de  largeur  que 
son  orifice  antérieur,  et  assez  d'étendue,  en  général,  pour 
permettre  de  donner  à  rinstrunient  le  degré  d'ouverture 
oécessaire  aux  manœuvres  de  lopération.  J'introduis 
chaque  jour  une  sonde ,  pour  écarler  les  bords  de  la 
division;  api*és  un  intervalle  de  quatre  ou  cinq  jours, 
plus  ou  moins,  j'incise  la  seconde  stricture.  Il  est  rare 
que  la  section  du  premier  étranglement  ne  facilite  pas 
rinlroduction  de  la  bougie  dans  le  second,  car  la  plaie 
redresse  le  canaliculc  coarclé,  en  même  temps  quelle 
l'élargit  à  son  entrée;  la  division  du  second  étrangle- 
ment devient  donc  aussi  facile  que  celle  du  premier; 
il  en  est  de  même  pour  les  suivants.  Mais  on  ne  doit  en- 
treprendre ces  incisions  successives  qu'après  plusieurs 
explorations,  faites  à  l'aide  de  bougies  à  boule  de  dif- 
férents volumes,  afin  de  connaître  exactement  la  profon- 
deur de  chaque  rétrécissemenl ,  et  le  poinJ  précis  où  la 
division  a  déjà  été  portée* 


hM 
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Lorsque  tous  les  étraiiglemenls  de  Taugustie  ont  été 
incisés,  on  opère  la  dilatation  avec  les  bougies  coniques 
à  renfîemenl  olivairc,  jusqu'à  ce  qu*on  puisse  en  intro- 
duire de  5  à  6  millim.,  ou  d'un  volume  égal  à  celui  de 
mou  uiétrotome  dilatateur.  Le  Iraitement  définitif  est 
alors  réduit  à  celui  d'un  rélréeissemeDl  ordinaire,  c*est-à- 
dire  à  mou  procédé  habituel  d'urétrolomie.  C'est  ainsi 
que  j'ai  agi  dans  plusieurs  cas  de  rétrécissement  îûfran- 
ehissable,  el  spécialement  chez  le  capitaine  F... ,  qui  vint 
me  consulter  en  décembre  1844,  pour  un  rétrécissement 
infranchissable  ayant  près  de  5  centim,  de  longueur. 

B.  D'autres  rétrécissements  sont  rendus  infrancliissables 
autant  par  la  déviation  de  leur  ouverture  que  par  Télroi- 
lesse  et  la  longueur  de  leur  trajet.  JVi  déjà  dit  que  c'élail 
aux  rétrécissenienls  de  cette  catégorie  que  sVidressaienl 
les  procédés  exceptionnels  de  traitement  que  je  viens  de 
décrire,  tels  que  Texcision*  la  ponction,  la  boutonnière* 
le  calhétérisme  forcé,  etc.  Ces  procédés  ne  me  paraissent 
pas  moins  incertains  ni  moins  dangereux  les  uns  que  les 
autres,  Commt*  ils  sont  à  peu  prés  généralement  aban- 
donnés, j'ai  imaginé  de  leur  substituer  un  procédé  de 
ponction  qui  m'a  paru  plus  simple,  plus  sur  et  surtout 
moins  dangereux. 

Ponction  éti  rHrécivtemmîs  infranchmabies  par  le  proûM 
l'auteur. 


lîans  ce  procédé,  on  ponctionne  le  rétrécissements^ 
Icmcnt  lorsqu'on  a  enroulé  et  en  quelque  sorte  eogaîné 
dans  une  canule  métallique  la  portion  de  l'urètre  sur  la- 
quelle il  se  rencontre. 

Je  pratique  cette  opération  avec  un  instrument  qui] 
compose  d'une  canule  métallique  et  d'une  lame  en  fort»" 
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de  lance,  ajustée  sur  un  rnandrm  ayant  ua  manche  en 
ébène  (K.  plannhe  2)* 

La  canule»  du  volume  de  7  à  8  miliim.  de  diamètre,  se 
compose  de  deux  parties  essieutiellcmeDl  distinctes. 

La  première,  longue  de  16  cenlira,,  est  une  portion  de 
tube  ordinaire,  à  laquelle  sont  soudés  deux  anneaux  sur 
lesquels  on  agit  pour  la  faire  mouvoir. 

La  seconde,  la  plus  importante  par  ses  fonctions,  re- 
présente une  portion  de  tube  disposé  en  tire-bourre; 
elle  a  environ  3  cenlim.  de  longueur. 

Le  mandrin  en  fer,  dont  le  volume  est  égal  au  dia- 
mètre de  la  canule,  et  qui  en  remplit  très-exactement 
rintérieur,  se  compose  aussi  de  deux  parties  distinctes  î 
!•  Tune  des  extrémités  est  un  bout  olivaire  arrondi, 
quon  place  dans  la  canule,  lorsqu'on  veut  Tintroduire 
dann  Furètre;  2"  Tautre  extrémité  préseule  une  lame 
longue  de  6  centim.  environ,  large  de  3  à  4  railHm.,  sui- 
vant le  diamètre  de  la  canule,  aplatie,  terminée  en 
pointe  de  lance  à  grain  d'orge  ;  ses  bords  tranchants 
sont  ondulés*  Le  manche  d'ébéne,  qui  est  creux,  s'adapte 
alternativemenl  sur  Tune  et  sur  Tautre  des  extrémités 
du  mandrin,  et  y  est  fixé  par  une  vis  de  pression. 

Veut-on  introduire  riiistrument  dans  le  canal,  on  lui 
donne  une  forme  arrondie  en  y  engageant  l'extrémité 
olivâtre  du  mandrin.  On  aura  aussi  la  précaution  de 
garnir  de  suif  Textrémitéde  la  canule,  qui  est  disposée  en 
lire-bourre,  afin  de  la  niveler  et  de  faire  disparaître  les 
inégalités  formées  par  la  saillie  de  la  double  vis. 

Ainsi  disposé,  Finslrument  est  introduit  dans  le  canal 
l'onmie  une  sonde  ordinaire.  Arrivé  devant  le  rétrécisse- 
ment, on  confie  le  mandrin  à  un  aide,  pour  le  tenir  dftM 
rimniobilité;  puis  on  saisit  la  canule  avec  la  main  droite, 
tandis  que,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  un  em- 
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brasse  le  canal  au  niveau  du  rélrécissemenl.  On  redresse 
la  canole,  et  lorsqu'on  croit  Tavoir  mise  exactement  dan% 
la  dlreelion  du  canal,  on  la  fait  tourner  sur  son  axe  pour 
qu'elle  perce  les  parois  el  qu'elle  les  enferme  dans  sa  ca- 
vité. Un  tour  et  demi  de  rotation  est  suffisant  pour  que 
la  canule  embrasse,  enroule  une  partie  cylindrique  de 
Turèlre  égale  à  la  longueur  du  lire*bourrc.  Lorsque  le 
canal  est  enebâssé  dans  cette  partie  de  la  canule,  el  que, 
sans  être  comprimées,  ses  parois  sont  assez  immobili- 
sées, pour  qu*il  devienne  impossible  de  les  soulever,  on 
fait  la  ponclion  du  rétrécissement.  Ce  temps  de  l'opéra- 
tion est  le  plus  facile.  Pour  le  pratiquer,  on  n'a  qu*à  en- 
foncer le  mandrin  jusqu'à  son  manche;  les  parties,  soli- 
dement fixées,  sont  coupées  avec  une  sûreté  d'auïanl 
plus  grande,  que  les  bords  ondulés  de  la  lame  incisent 
dans  le  double  mouvement  qu'on  lui  imprime,  d'avant  en 
arrière  et  d'arrière  en  avant.  Dans  les  cas  même  oii  les 
parois  urélrales  n'auraient  pas  été  entièrement  coupées, 
le  rétrécissement,  divisé  sur  une  assez  grande  étendue, 
présenterait  déjà  une  ouverture  élargie,  perméable  a  Tu- 
rine  et  accessible  à  la  sonde. 

Je  recommande,  au  surplus,  pour  sectionner  plus  sûre- 
ment les  parties,  d'imprimer  au  mandrin  deux  ou  trois 
mouvements  de  va-et-vient,  d'environ  1  cenlim.  d'éten- 
due seulement,  pour  ne  pas  déplacer  la  lame,  et  ne  pas 
diviser  les  parties  sur  plusieurs  points  à  la  fois. 

Il  pourrait  aussi  convenir,  après  avoir  sectionné  les 
parties  dans  un  sens,  de  les  diviser  encore  en  sens  op- 
posé. En  pratiquant  une  double  section,  on  est  plus  sûr 
d'atteindre  le  rélrécissenienlet  de  pénétrer  dans  la  ca\ilé 
urétrale. 

Dans  ce  cas  il  faut,  sans  déranger  la  canule,  retirer 
simplement  le  mandrin  de  toute  la  longueur  de  la  lame. 


DM  TRAITEnENT  PARTICUrjEA.  khg 

tourner  celle-ci  en  sens  inverse»  et  1  enfoncer  de  nouveau 
dans  la  canule. 

Aussitôt  après  avoir  exeriité  ce  temps  de  ponction,  ou 
relire  le  mandrin  et  la  canule,  mais  eelle-ci  seulement 
après  ravoir  dégagée,  en  lui  imprimant  deux  ou  trois 
mouvements  complets  de  rotation,  de  druile  à  gauctie, 
c'est-à-dire  en  sens  contraire  des  mouvements  qu'on  lui 
a  imprimés  pour  perforer  les  lii^sus. 

La  canule  étant  retirée,  on  portera  de  suite  dans  Ir 
rétrécissement  une  sonde  conique  à  renflement  olivaire, 
de  4  millim.,  et  si  elle  pénètre  avec  difficulté,  ou  aura 
soin  de  diriger  la  pointe  de  la  sonde  tantôt  dans  im  sens» 
tantôt  dans  l'autre,  mais  toujours  avec  douceur  el  avec 
mesure. 

Lorsque  la  bougie  ne  Iravense  pas  le  rétrécissement,  il 
ne  faut  pas  se  hâter  d'en  conclure  que  celui-ci  n'a  pas  été 
divisé*  Elle  peut  quelquefois  le  traverser  sans  pénétrer 
dans  la  vessie,  parce  que  sa  pointe  vient  buter  et  s'ar- 
rêter dans  Tangle  d'une  des  plaies:  dans  ce  cas,  si  le  jet 
d'urine  est  plus  volumineux  qu'avant  Topération,  on  aura 
lieu  de  croire  que  le  rétrécissement  aura  été  divisé  ;  dan.s 
le  cas  conlraife,  l'incision  ne  l'aura  pas  atteint  et  on  aura 
fait  une  opération  inutile.  Toutefois,  un  tel  échec  est  sans 
daoger  et  ne  peut  aggraver  sérieusement  Fétal  des  par* 
lies.  Il  ne  saurait  jamais ,  en  effet,  devenir  la  cause 
d*accidents  graves,  d'îniiitralion  d'urine,  par  exemple. 

Car  si  la  plaie  ne  divise  pas  les  parois  de  l'obsta- 
cle, elle  doit  nécessairement,  connue  les  fausses  rou- 
les, être  intra  ou  extra- pariétale,  se  terminer  en  cul- 
ic  et  avoir  son  ouverture  en  avant  de  la  coarctation  ; 
K  ces  sortes  de  perforations ,  ne  donnant  pas  passage 
aux  urines,  ne  peuvent  dans  aucun  cas  être  la  cause  de 
leur|inrdtration. 
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Après  avoir  redressé  et  un  peu  élargi  par  cette  espèce 
de  ponction  l'ouverture  du  rétrécissement,  on  continue 
Je  traitement  curatif  par  notre  procédé  d'urétrotomie. 

Ainsi  y  on  le  voit ,  dans  ce  procédé  de  ponction  on  se 
propose  seulement  d'élargir  l'ouverture  du  rétrécissement 
et  de  la  rendre  accessible  aux  sondes. 

Je  n'avais  encore  expérimenté  ce  procédé  opératoire 
^u'à  l'amphithéâtre,  sur  des  urètres  dont  j'avds  fait  la 
ligature  pour  simuler  un  rétrécissement;  mais  il  éUûi 
si  simple,  réussissait  si  souvent  et  me  semblait  en  ca» 
d'échec  présenter  si  peu  de  danger,  que  je  n'ai  pas  hé^té 
d'en  faire  l'application  sur  un  malade  de  l'hôpital  de  la 
Pitié,  couché  au  n*  15  de  la  salle  Saint-Gabriel,  service 
^e  M.  le  professeur  Laugier.  Il  s'agissait  d'un  rétrécisse- 
ment, suite  d'une  contusion  du  périnée;  il  était  infran- 
chissable, mais  il  laissait  cependant  couler  Turine*  U  y 
avait  sept  mois  que  le  malade  était  à  l'hôpital,  et  Fod 
avait  épuisé  en  vain  tous  les  moyens  de  cathétérisme 
pour  pouvoir  le  franchir  (il  est  vrai  de  dire  qu'on  n'avait 
mis  un  temps  si  long  à  ces  tentatives  de  traitement,  que 
parce  que  chacune  d'elles  avait  provoqué  un  accès  de 
fièvre  qui  se  répétait  pendant  plusieurs  jours)  ;  la  ponc- 
tion du  rétrécissement  avec  un  trois-quarls  avait  même 
échoué  deux  fois.  Ce  rétrécissement,  situé  à  13  centim. 
et  demi  de  profondeur,  m'a  paru  avoir  environ  2  centim. 
et  demi  de  longueur,  autant  que  j'ai  pu  en  juger  à  l'es- 
pèce de  corde  dure  que  présentait  le  canal.  M.  Laugier 
se  proposait  d'opérer  ce  malade  par  l'urétrolomie  extra- 
urétrale,  lorsque  je  le  priai  de  me  laisser  tenter  le 
procédé  de  ponction  dont  je  viens  de  donner  la  des- 
cription. 

L'opération  fut  pratiquée  le  II  mai  1853,  en  présence 
de  l'illustre  professeur  et  de  ses  nombreux  élèves,  sui- 


DU  TRAITKftlENT  PARTICULIER. 


hfi\ 


vanl  les  règles  que  ym  exposées  ;  mais  elle  ne  réussil  pas. 
—  Quand yeus retiré  rinstrunienl.  les  bougies  coniques  à 
renflement  olivaire  ne  purent  pas  traverser  le  rétrécisse- 
ment, et  il  nous  fat  bientôt  démontré  par  rexiguïté  du  jet 
d^urine,  que  son  ouverture  n'avait  pas  été  élargie. 

L*opération  fut  peu  dooloureuse,  ne  lit  répandre  que 
quelques  gouttes  de  sang.  Malgré  eela,  le  malade,  qui  fui 
envoyé  au  bain  quelques  heures  après,  eut  dans  lajouruée 
un  accès  de  fièvre,  semblable  à  peu  prés  à  celui  qu'il  avait 
éprouvé  après  chaque  lentalive  de  ealélhérisme  un  peu 
prolongée. 

rattachais  trop  d'inqiorlanee  à  la  réussite  de  cetle  pe- 
tite opération,  pour  uf  pas  tenir  à  eonnattre  toutes  les 
causes  de  son  insuccès.  Aussi  dès  le  lendemain  j'ai  cher- 
ché, par  une  nouvelle  exploration  plus  soigneuse  que  les 
précédentes,  à  connaître  le  siège  précis  du  rélrécissement 
■  et  la  disposition  du  canal.  Par  cette  investigation  nou- 
^M|l<3,  j'appris  que  ce  conduit  était  resserré  en  entonnoir 
H  en  avant  du  rétrécissement^  et  que  ce  resserremeni  avait 
plus  de  t  cenlim.  de  longueur.  La  bougie  k  boule  de 
5  millim.  s'enfonçait,  en  effet,  dans  le  canal  de  1  eenlim. 
de  plus  que  la  bougie  de  8  millim.,  dont  le  volume  était 
égal  à  celui  de  mon  instrument.  Cette  disposition  étant 
parfaitement  reconnue,  jen  lirai  ces  conséquences  di- 
\erses  :  que  l'instrument,  dont  la  porlioa  formée  par  le 
tire-bourre  n'a  que  2  centim.  de  longueur,  n*avait  pas  dû 
l>ènélrer  jusqu  au  rctrécissenienl;  que  n'ayanl  pas  ert* 
qHlIé,  dans  toute  sa  longueur,  la  partie  du  canal  qui 
Ftwh  rétrécie ,  il  m'avait  été  impossible  d^  la  traverser 
en  entier  avec  la  lame,  et  finalement  que  la  ponction 
ayant  été  incomplète,  l'opération  ne  devait  avoir  changé 
en  rien  Tétat  des  parties. 
Ce  premier  échec  ne  prouve  rien  contre  ce  procédé  de 


/i52 


tUKTROTÛ.^HK. 


jjtiuflioii;  jp  suis  d  autant  plus  convaincu  qu'il  doit  réus- 
sir que,  dans  mes  expérieocessur  le  cadavre»  j'ai  presque    , 
toujours  divisé  la  ligature  qui  étranglait  le  canal.  J*eo-  ■ 
gage  donc  les  praticiens  à  expérimenter  et  à  recourir  à  ^ 
celle  opération  avec  d'autant  plus  trassurance  et  de  con- 
fiance que,  comme  je  Tai  déjà"  dit,  elle  est  sans  dan- 
ger aucun  et  même  sans  inconvénient.  Le  malade  de 
M.  Laugicr  n'a  éprouvé  aucun   accident   du   côté  du 
canal  :  la  partie  de  ce  conduit  sur  laquelle  elle  a  été  pra* 
tiquée  n*a  été  trouvée,  après  Topé  ration,  ni  plus  enflaai-  j 
niée»  ni  plus  tuméfiée  que  les  jours  précédents.  CestàB 
ce  point,  que  j'aurais  désiré  la  tenter  de  nouveau,  si  le 
canal  ciit  présenté  un  élargissement  uniforme  jusqu'à  h 
lumière  du  rétrécissement,  ou  si  la  partie   tire-bourre 
de  Finstrumenl  avait  eu  plus  de  longueur. 

Au  resle,  ainsi  que  l'a  très-judicieusement  observé  le 
savant  professeur  qui  a  eu  l'obligeance  de  me  la  laisser 
tenter  sur  un  de  ses  malades,  le  succès  de  celte  opéra- 
tion dépend  en  entier  de  la  bonne  direction  qu'on  donne 
à  rinsLrumcnt;  puisque  le  canal  étant  engaîné  dans  la 
canule,  il  est  physiquement  impossible  de  ne  pas  divis*»r 
ses  parois  et  de  ne  pas  arriver  dans  sa  cavité. 


ÂBTIOLS  H. 
Traîtcment  des  rétrécis  setacDU  mfraiiohmabte»  eoropliquét 

Les  rétrécissements  infranchissables  peuvent  être  com- 
pliqués de  rétention  d'urine,  de  fausses  routes,  de  gra- 
viers arrêtés  dans  le  canal ,  de  fistules  urinaires ,  etc. 
Nous  allons  successivement  nous  occuper  de  leur  Irait^ 
ment  dans  les  cas  où  ils  offrent  Tune  ou  Tautre  de  rri** 
complications. 
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CMiemeDti  îarraxieliîjsable»  complîqaéi  de  réleniioD 
(t'urîae* 


De  toutes  les  complications  des  rétrécissements,  la  ré- 
tention d'urine  est  sans  contredit  la  plus  grave.  Il  sem- 
blerait que  C'est  pour  combattre  cet  accident  qu  ont  été 
imaginés  les  différents  procédés  d'orélrotomie  dont  je 
viens  de  parler,  et  qui  sont,  en  effet»  très-rarement  appli- 
qués au  traitement  des  rétrécisseuients  impénétrables  à 
la  sonde  et  perméables  à  rurine.  (Juoitjue  vi(ïlents  el 
extrêmes,  ces  moyens  sont  cependant  encore  moins  dan- 
gereux que  la  ponction  de  la  vessie:  aussi  me  paraissent- 
ils  devoir  lui  être  préférés  dans  les  cas  de  rétention.  Il 
va  sans  dire,  au  reste,  qu'on  ne  devra  recourir  à  Tune 
ou  à  Tautre  de  ces  opérations,  qu'après  avoir  épuisé  en 
vain  toutes  les  ressources  delà  dilatation ,  secondées  de 
ta  saignée,  des  sangsues,  des  bains,  des  lavements,  des 
calmants  à  Tintérieur  comme  à  rextérieur. 

Ponction  de  la  veuis» 

La  poncliou  de  la  vessie  est  dangereuse,  et  même  la 
plus  dangereuse  des  opérations  proposées  contre  la  ré- 
tention urioaire  qui  a  pour  cause  un  rétrécissement  :  il  est 
cependant  des  cas  où  elle  est  la  seule  ressource  contre  cet 
accident,  et  où  Ton  ne  peut  plus  lui  préférer  le  calhétérismc 
forc^  ni  la  boutonnière  :  tels  sont  ceux  dans  lesquels  tes 
tentatives  de  cathélérisme  ont  été  suivies  de  fausse  route. 
Mais  dès  que  celte  opération  est  devenue  indispensable,  on 
il*aUendra  pas,  pour  la  faire,  jusqu'à  la  dernière  extrémité, 
comme  le  conseillent  quelques  praticiens  :  on  la  prati- 
quera, au  contraire,  de  bonne  heure,  et  autant  que  pos- 
sible avant  que  FinOanimation  du  péritoine  et  des  organes 
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uriiiaircs  ne  se  soil  déclarée;  avant  qu'il  ne  se  manifeste 
des  vomissements»  des  lipothymies  ;  avant  que  le  ventre 
ne  soit  tendu,  douloureux  à  la  pression,  etc.  Attendre  le 
développement  de  ces  accident,  serait  compromettre  la 
vie  des  malades  sans  profit  pour  l'art. 

Au  point  de  vue  de  la  région,  il  existe  trois  manières 
de  pratiquer  celle  opération  ;  par  le  périnée,  par  le  rec- 
tum, par  Fhypogastre.  Ces  trois  procédés  comptent  des 
succès  et  des  revers* 

A*  Ponction  périnèale,  —  Le  périnée  est  la  route  qui  a 
été  proposée  la  première,  et  quon  a  longtemps  suivie 
pour  arriver  dans  la  vessie.  Dionis,  à  qui  on  en  rapporle 
ridée,  ou  du  moins  qui  le  premier  a  longuement  décrit 
cette  opération,  montre  quon  peutrexécuLer  de  plusieurs 
manières.  En  P'rance,  on  la  pratique  purement  et  simple- 
ment avec  le  t rois-quarts,  malgré  le  conseil  de  Sabalier, 
qui  veut  quon  incise  d'abord  le  périnée  avec  un  bistouri, 
et  qu'on  n  emploie  le  trois-quarts  qu'après  avoir  senti  du 
doigt  la  vessie  distendue,  au  fond  de  la  plaie.  En  Angle- 
terre on  a  remplacé  la  ponction  par  Tincision  du  périnée, 
qu'on  pratique  de  plusieurs  manières  :  A.  Cooper  incise 
un  peu  à  gauche  du  raphé,  repousse  le  liulbe,  puis  la 
prostate  à  droile  avec  rindicaleur  gauche,  pendant  que 
de  l'autre  main ,  armée  d'un  scalpel  bien  tranchant ,  il 
divise  les  tissus  et  pénètre  dans  la  vessie.  Ch.  Bell  incise 
aussi  le  périnée,  mais  il  ouvre  en  même  temps  Turèlrt; 
comme  dans  la  taille  de  Cheselden,  et  prétend  arriver 
ainsi  avec  moins  de  danger  dans  la  vessie* 

J'avoue  que  si  j'étais  jamais  dans  la  nécessité  d'ouvrir 
une  voie  artificielle  aux  urines,  je  me  bornerais,  comme 
le  propose  M.  Velpeau,  à  chercher  Turètre,  à  lui  faire 
une  sorte  de  boutonnière  entre  le  rétrécissement  et  IV 
ÛU5.  Cette  ouverture  me  semble  réunir  le  double  avait* 


* 
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tage  de  permettre  de  s'occuper  immédiatemeot  du  canal 
malade,  de  le  calhélénser  d'arrière  eo  avant,  et  de  pré- 
parer un  passage  pour  la  sonde  qu'on  veut  introduire 
dans  la  vessie.  Celle  boutonnière  est  certainement  beau* 
coup  moins  dangereuse  que  les  différentes  espèces  de 
ponctions  et  doit,  si  je  ne  me  trompe,  les  remplacer 
avantageusement,  dans  tous  les  cas  où  Télat  morbide  ou 
anormal  du  périnée  ne  s'oppose  pas  à  ce  qu'on  arrive  au 
eanal  par  celte  région. 

Lorsque,  dans  Vincisiou  du  périnée»  on  ne  trouve  pas 
le  canal,  on  termine  l'opération  parle  procédé  de  Sabati6r« 
tn  jM>nctionnant  la  vessie  avec  le  trois-quarls  porté  au 
fond  de  la  plaie  et  dans  la  direction  du  réservoir  uri* 
nairt**  Ce  procédé  a#  sur  celui  de  la  ponction  simple, 
le  giand  avantage  île  ne  pas  exposer  à  Tinliltration 
d^urinc.  A  la  vérité  on  a  à  craindre  la  lésion  des  artères 
périnëales;  mais  fhémorrhagie  ne  saurait  être  dange^ 
reuse,  aujourd'hui  qu'on  peut  l'arrêter  par  la  compression 
avec  les  instruments  de  cnoulrliouc  vulcanisé  qu'on  di- 
late par  rinsufllalion,  ou  même  encore  toulsimplemenl, 
comme  je  Taî  heureusement  pratiqué  à  Texcmple  de 
M,  Gensoul,  de  Lyon,  avec  une  éponge  qu'on  introduit 
dans  la  plaie  ^  après  lui  avoir  donné  par  la  compres- 
sion le  plus  petit  volume  possible» 

B.  Les  ponctions  par  ïanus,  suivant  la  méthode  de 
Fleurant,  par  Vliypogastre ,  suivant  cellej  de  Franco^ 
quoique  plus  simples  et  plus  faciles  en  apparence,  à 
cause  du  peu  d'épaisseur  des  tissus  qu'on  a  à  traverser 
pour  arriver  dans  la  vessie,  sont  cependant  moins  em- 
ployés que  la  ponction  périnéale,  et  c'est  avec  raison 
qu'on  leur  préfère  encore  cette  dernière.  Je  ne  les  dé- 
crirai point,  puisquon  les  trouve  indiquées  dans  tous 
ouvrages  classiques  de  chirurgie.  Je  dirai  seulement 
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i\\i\m  pourra  désormais  fixer  la  canule  du  trois-cjuarls 
dans  la  vessie  jusqu'au  rétablissement  des  voies  natu- 
relles, au  moyeu  d'une  espèce  de  mandrin  brisé  et  arti- 
culé qu'on  introduil  dans  la  canulejorsqu'on  en  a  retiré 
le  poinçon.  (K.  planche  I.) 

La  canule  est  celle  des  trois-quarls  ordinaires,  dentelle 
ne  diiïére  que  par  une  échancrnre  longue  de  1  centim., 
large  de  1  à  2  niillinu,  qui  est  pratiquée  sur  un  point  de 
sa  circonlereuce  supérieure  et  qui  est  destinée  à  loger 
Textréniité  vêsicale  et  recourbée  du  mandrin.  Celui-ci  se 
compose  d'une  lige  aplatie,  articulée  à  son  extrémité  vê- 
sicale» et  dont  le  bout  peut  être  incliné  à  angle  droit  au 
moyen  d'une  vis  placée  à  rextrémilé  externe  du  mandrin. 
Pour  faire  la  ponction,  ou  introduit  la  canule  munie  duo 
poinçon  ordinaire  ;  puis,  ce  dernier  retiré,  on  le  rempiace 
par  le  mandrin  que  nous  venons  de  décrire  et  dont  Teit- 
Irémilé  vêsicale  forme  un  crochet  en  forme  de  dcmi-T* 
—  Un  curseur  qui  cheinine  sur  toute  la  longueur  du 
mandrin  est  destiné  à  lixer  le  nuuidrin  dans  la  canule  et 
la  canule  dans  la  vessie. 


2*^  Traite lueat  d«s  rétrëcuiemenU  iarra.oehissabi«s  compliquée 
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Les  fausses  roules  sont  aussi  une  des  plus  graves  cooi 
plications  des  anguslies.  On  regarde  comme  incurables 
loutes  celles  dans  lesquelles  on  ne  peut  introduire  une 
sonde  ni  un  urétrotumc.  Ces  lésions  ne  sont  point  rares; 
on  en  trouve  de  nombreux  exemples  dans  les  ouvrage»^ 
de  chirurgie  ;  mais  on  s'est  très-peu  occupé  de  leur  étude 
el  de  leur  traitement.  Avant  d'indiquer  le  procédé  d'u- 
rélrotomie  que  nous  croyons  pouvoir  convenir  à  loat«!> 
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espèces  de  lésions,  bien  que  nous  n'ayaus  encore  eu 
roc€asion  d'en  faire  rapplicalion  qu'une  seule  fois,  noun 
rappellerons  d*abord  en  quelques  mots  les  dispositions 
des  fausses  roules,  leur  rapport  avec  le  canal  de  l'u- 
rètre, etc.  Disons  d'abord  qu'il  faut  avoir  une  connais- 
sance  exacte  de  la  situation  de  Unjr  ouverture  ;  qu'il  faut 
savoir  si  elles  sont  placées  en  haut,  en  bas  ou  sur  les 
côtés  du  rétrécissement  ;  se  rappeler  que  le  trajet  de  la 
déchirure  urétralc  ne  saurait  Hve  placé  sur  un  côté  de 
l'urètre  autre  que  celui  qui  correspond  à  son  ouverture. 
Nous  avons  indiqué  les  moyens  explorateurs  qui  nous 
fournissent  ces  indications. 

Heureusement  qu'il  n'est  pas  indispensable,  pour  l'ap- 
plication de  notre  procédé  d'urélrotomie,  de  connaître 
si  la  fausse  route  est  complète  ou  incomplète,  si  elle  est 
înlra-pariétalc  ou  extra-pariétale,  si  elle  est  organisée  ou 
M  elle  ne  Test  pas;  car  nos  moyens  d'investigation  se- 
raient insuffisanls  pour  nous  permettre  de  faire  la  dis- 
tinction de  CCS  particularités  qui  ne  se  révèlent  par  aucun 
signe  caractéristique. 

Avant  de  décrire  le  nouveau  procédé  d'uréirotomie 
sous-cutanée  dont  il  va  être  question,  qu'on  me  permette 
de  rappeler  ici  que  l'idée  m'en  a  été  fournie  par  la  pièce 
d'anatomie  palhologique  sur  laquelle  j'ai  trouvé,  outre 
deux  fausses  routes  organisées,  une  très-petite  ouverture 
également  organisée,  dans  la  cloison  qui  séparait  le  canal 
de  Purèlre  de  celui  de  la  fausse  roule  intra-pariélale,  petite 
ouverture  dans  laquelle  l'urine  passait  avant  de  rentrer 
dans  le  canal  normal. 

Réfléchissanl  sur  la  marche  suivie  par  la  nature  pour 
rétablir  le  cours  de  l'urine,  je  me  suis  demandé  si  elle 
n'avait  pas  voulu  nous  donner  dans  cet  exemple  un  en- 
seignement dont  on  pourrait  faire  une  utile  applîcaUoa 
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au  Irailemeiit  des  réirécissements  compliqués  de 
roules. 

Voici  ladescripliou  de  ce  procédé  d'urétrotoraie»  qu'on 
pourrait  appeler  exlra-pariélale  ; 

J'inh'ùduis  rinslruoient  dans  la  fausse  roulej^incise  le 
canal  de  dehors  en  dedans,  en  arrière  de  robslacle,  €l 
par  cette  ouverture,  l'urètre  communique  directement 
avec  la  fausse  route  :  Fuiine  la  traverse  ;  puis,  parcou- 
rant sans  encombre  le  canal  accidentel,  est  ('acilement 
excrétée.  Je  me  sers  d'un  urétrotome  à  gaine,  d'un  vo- 
lume inférieur  au  diamètre  de  la  fausse  route,  afin  dé 
rendre  facile  la  manœuvre  de  Finstrument.  Je  ne  riniro- 
duis  que  de  la  longueur  de  la  lame,  et  je  le  tourne  de 
manière  que  le  tranchant  se  trouve  en  face  de  la  cloison 
commune  des  deux  conduits.  Ces  précautions  prises, 
]  ouvre  rinslrument;  j'allonge  le  pénis  sur  la  sonde,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  la  retirer  en  même  temps.  La  verge 
et  rinstrutneol  sont  confiés  ensuite  à  un  aide  qui  les  em- 
brasse et  les  lient  dans  rimmobilité  avec  la  main  droite. 

Lorsque  Tinstrument  est  en  place,  le  chirurgien  porte 
la  main  gauche  sur  le  trajet  de  rurèlre,  comme  s'il  vou- 
lait saisir  et  embrasser  avec  les  doigts  Tinslrument  et  le 
canal;  cela  lait,  de  la  main  droite  il  saisit  Tinslrument, 
fait  manœuvrer  la  lame,  et  la  retirant  à  lui  dans  une  lon- 
gueur de  4  à  5  centimètres,  plus  ou  moins,  suivant 
la  longueur  présumée  du  rétrécissement,  îi  divise  la 
cloison  qui  sépare  rurèlre  de  la  fausse  route.  Celle 
cloison  est  probablement  coupée  la  première  fois  ;  cepen- 
dant il  convient,  pour  en  assurer  la  division,  de  répéter 
la  manœuvre,  c  est-à-dire  de  fermer  rinstrumeot^  de 
renfoncer  dans  sa  gaîoe  et  de  le  retirer  à  soi  après  Tavoir 
réouvert,  de  se  comporter,  en  un  mol,  comme  dans  Turé- 
trotomie  par  incision. 
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Daus  celle  opération ,  non-seulement  on  divise  la 
bloison  qui  sépare  Turèlie  de  la  fausse  roule,  mais  on 
coupe  encore  ]e  plus  souvent  le  rétrécissement  lui-aiéme 
de  dehors  en  dedans;  car  on  prolonge  toujours  Hncision 
en  avant  de  Touverlure*  Mais  celle  incision  de  [obstacle 
ne  comprendrait-elle  que  la  cloison  séparant  de  ces  deux 
conduits,  Touverlure,  «jui  en  résulle  serait-elle  située  à 
1  ceDtim.  en  arrière  de  la  coarctation,  —  ropération  n'eu 
aurait  pas  moins  atteint  le  but  propose,  et  serait  encore 
considérée  comme  heureusemeut  terminée,  surtout  si  la 
fausse  route  est  inlra-pariélale,  cl  si  son  canal  est  orga- 
nisé. Dans  ce  dernier  cas,  en  effet»  la  divisioti  du  rétré- 
cissement n*est  nullement  nécessaire;  il  suflil  pour  le 
succès  de  Topération  que  Touvcrlure  faite  à  la  cloison 
soit  assez  élendue,  quelle  ait,  par  exemple,  1  ou  2  cen- 
lira,  de  longueur,  et  qu*elle  puisse  être  convertie  en  une 
ouverture  permanente.  Ciu*  ce  n'est  pas  tout  d'avoir  fait 
une  incision  à  la  cloison  qui  sépare  Turètre  de  la  fausse 
route  ;  il  faut  encore  faire  cicatriser  séparément  les  bords 
de  la  division,  et  de  celle  manière  réunir  en  nn  seul  les 
deux  conduits  adossés  Tun  à  l'autre,  absolument  comme 
par  rentérotomic  on  réunit  en  une  seule  la  cavité  des 
deux  bouls  d'inleslin,  par  la  division  de  la  cloison  qui 
les  sépare. 

Pour  favoriser  la  cicatrisation  isolée  des  lèvres  de  la 
division,  il  convient  de  les  écarter  deux  fois  parjour^à 
Taide  d'une  sonde  que  Ton  relire  aussitôt;  ou  bien  on 
opère  récartemenl  avec  un  dilatateur  métallique,  simple- 
ment introduit  et  développé  dans  le  canal  de  la  fausse 
route.  Ce  traitement  doit  être  continué  pendant  quinze  a 
vingt  jours,  temps  nécessaire  pour  la  cicatrisation  des 
bords  de  la  division. 

Où  devra  se  servir»  dans  cette  opératioQj  d*im  uréUo- 
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tome  à  gaine,  ayant  une  lame  à  tranchant  convexe  et 
ondulé,  de  préférence  à  un  urétrotome  muni  d'une  lame 
pointue,  dont  le  tranchant  est  droit.  Le  premier  de  ces 
instruments  a  sur  le  second  une  supériorité  d'action  in- 
contestable, mais  qui  est  loin  d*étre  connue;  on  ne  peut, 
en  effet,  apprécier  l'étendue  de  leur  action  que  lorsqu'on 
a  urétrotomisé  avec  l'un  et  l'autre  de  ces  instruments, 
soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre. 

Il  doit  être  très-difQcile  et  quelquefois  même  impos- 
sible après  l'opération,  de  porter  une  sonde  dans  la 
vessie,  parce  que  l'instrument  a  plus  de  tendance  à  sId- 
Iroduire  dans  la  fausse  route,  qu'il  n'en  a  à  enfiler 
l'ouverture;  récemment  faite  à  la  cloison  qui  la  sé- 
pare de  l'urètre  ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  pour 
écarter  les  bords  de  la  nouvelle  division,  d'y  introduire 
directement  les  corps  dilatateurs,  il  suffit  de  les  faire  pé- 
nétrer dans  le  canal  de  la  fausse  route. 

Il  y  avait  peu  de  temps  que  j'avais  conçu  le  nouveau 
procédé  d'urétrotomie,  lorsque  j'eus  l'occasion  d'en  faire 
une  application  heureuse  sur  un  malade  dont  voici  l'ob- 
servation : 

M.  B....,  officier  d'artillerie,  âgé  de  55  ans,  vint  me 
consulter  en  novembre  1847.  L'exploration  de  son  canal 
me  fit  reconnaître  deux  rétrécissements  :  l'un ,  situé  à 
12  centim.  de  profondeur,  et  dont  l'ouverture  latérale, 
dirigée  en  bas,  laissait  passer  une  bougie  de  6  millim.  ; 
l'autre,  situé  à  16  cenlim.,  était  infranchissable,  et  n'ad- 
mettait ni  petites  ni  grosses  bougies.  Le  bloc  de  cire 
de  la  bougie  exploratrice  de  Ducamp  ne  me  donna 
jamais  l'empreinte  d'un  rétrécissement,  elle  présentait 
toujours  une  masse  arrondie  plus  ou  moins  contournée 
sur  elle-même,  suivant  la  force  avec  laquelle  je  l'avais 
poussée  contre  l'obstacle.  Le  malade  urinait  avec  peine 
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et  très-souvent*  surtout  la  nuit,  ce  qui  Iroiiblail  son  som- 
meil. Le  jet  d'urine  était  petite  torlillé,  et  sur  la  lin  de  la 
miction  Turine  to.mbait  m^^me  perpendieulairement. 


Examiné  extérieurement,  le  canal  offrait,  au  niveau  de 
U  première  eoaretalion,  une  [ieUle  dureté  facile  à  appré- 
cier avec  les  doigts.  Dans  le  reste  de  leur  étendue,  les  pa- 
rois de  ce  conduit  étaient  souples  et  ne  présentaient  pas 
de  développemeni  anormal.  M.  B....  avait  eu  plusieurs 
gonorrhées,  et  depuis  G  ans  il  avait  suecessivement  été 
traité  par  des  chirurgiens  de  Montpellier  et  de  Lyon,  qui 
plaçaient  le  siège  delà  maladie  à  16  centim.  de  profon- 
deur. Deux  fois  on  avait  cherché  à  le  franchir  par  la  cau- 
térisation huntérienne. 

Le  premier  rétrécissement  laissant  passer  librement 
une  sonde  de  6  à  7  millim*,  et  celle-ci  n'élanl  pas  serrée 
à  son  passage,  on  ne  s'en  était  nullement  occupé. 

Comme  tous  mes  confrères,  après  avoir  inutilement, 
pendant  prés  d'un  mois,  cherché  a  franchir  le  rétrécisse- 
ment, j'allais  discontinuer  mes  visites,  lorsque  Tidée  me 
vint  que  le  rétrécissement  pourrait  bien  être  le  cul- 
de-sac  d'une  fausse  route,  et  que  la  véritable  anguslie 
devait,  au  contraire,  se  rencontrer  au  niveau  de  la  petite 
dureté  de  Turètre^  qu  on  touchait  avec  les  doigts  à  travers 
les  téguments,  el  au  niveau  du  premier  obstacle,  celui 
dans  lequel  la  sonde  pénétrait  sans  beaucoup  de  difticulté. 

Il  s'agissait  de  s'en  assurer,  et  à  cet  effet  j*cus  succes- 
sivement recours  aux  moyens  d'exploration  qui  suivent  : 
la  cire  de  la  bougie  exploratrice  de  six  millim.,  en  s'al- 
longeant  un  peu,  traversait  le  rétrécissement  sans  se  dé- 
former; une  idem,  de  8  millim. ,  ne  rapporta  pas  deux 
prolongenïents  ;  mais  la  direction  oblique  en  bas  du  bloc 
nu  &c  détachait  de  la  masse  de  cire,  me  fit  soupçonner 
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que  Touverture  dans  laquelle  elle  pénéirail  était  latérale» 
el  pour  ainsi  dire  en  dehors  de  Taxe  de  Turêtre. 

La  direction  oblique  qu'affeelait  le  bec  de  la  sonde,  en 
quittant  le  eanal  pour  s'engager  dans  Tétroîtesse,  devant 
laquelle  elle  reneontrail  toujours  im  peu  de  résistance, 
était  également  un  signe,  que  eette  ouverture  se  trouvait 
en  dehors  de  Taxe  du  canal*  Mais  ces  signes  réunis  étaient 
eneore  insuffisants  pour  me  permettre  de  distinguer  $\ 
eette  ouverture  devait  être  considérée  comme  un  re&^r- 
rement  du  canal,  nu  comme  Tenlrée  d'une  fausse  route, 
située  à  cfité  de  la  véritable  coarelalîon. 

Vîi  nouveau  moyen  d'exploration  me  vint  dans  la  pen- 
sée; comme  c'est  à  lui  que  je  dois  d^avoir  reconnu  le  rétré- 
cissement chez  ce  malade,  je  vais  le  décrire.  11  est  aussi 
simple  que  facile  et  consiste  en  une  injeclion  de  mercure 
dans  le  canal,  ou  plutôt  il  consiste  à  introduire  ce  métal 
coulant  devant  le  rétrécissement  au  moyen  d'une  mnde; 
je  Fy  vei*sai  à  l'aide  d'un  entonnoir  dont  le  tube  était 
moitié  plus  petit  que  la  sonde,  afin  de  permettre  à  Tair 
contenu  dans  celle-ci  de  sortir  à  mesure  que  le  mer- 
cure prenait  sa  place.  Je  comprimai  le  canal  sur  I9 
sonde  avec  les  doigts,  au  niveau  du  premier  rétrécisse- 
ment, pour  empêcher  le  liquide  de  remonter  et  de  re- 
venir gagner  la  partie  du  canal  située  en  avant  de  la 
première  coarctation. 

Lorsque  je  vis  le  métal  ressortir  pai  la  sonde,  j'eu 
augurai  qu'il  n'avait  pas  trouvé  d'ouverture  libre  au  fond 
du  canal ,  là  où  s'était  arrélce  la  sonde*  J'en  conclus 
que  ce  conduit,  qu'on  prenait  pour  le  eanal  de  Turètre, 
n'était  réellement  qu'une  fausse  roule,  et  que  très-proba- 
blement le  rétrécissement  réel  était  celui  qui  était  à 
12  centim.  de  profondeur  seulement* 

Si  le  rélrécissemenl  se  fut  rencontré  dans  le  point  du 
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s'arrt^taîefit  les  sondes,  il  n^est  pas  douteux  quL* 

le  mercure  D'en  eùl  Iraversé  rouveriure  et  n>ûl  gagné  la 

I   vessie  à  raesure  que  je  le  versais  dans  la  sonde;  car, 

^Jft  même  que  celte  ouverture  était  peiméable  à  Furine» 

^ffi  môme  aussi  elle   devait   rôlre  au   mt^tal    coulant  ; 

Ieelui-ci  traverse,  eu  effet,  les  rélrécisscmenls  les  plus 
étroits,  ainsi  que  je  m'en  suis  souvent  assuré,  notamment 
deux  fois,  chez  les  malades  atteints  de  rétention,  pour 
lesquels  je  m'en  suis  servi  en  guise  d'injection,  pour 
désobstruer  Touverlure  du  rétrécissement.  Chez  l'un  de 
ces  malades  j'injeclai  près  d'une  livre  et  demi  de  mer- 
cure, et  ce  ne  fut  qu'en  ressortant  par  son  propre  poids, 
le  malade  étant  penché  en  avant,  que  le  métal  a  décidé 
le  jet  d'urine  et  mis  fm  à  la  rétention. 

Fixé  désormais  sur  le  siège  du  rétrécissement  de 
M-  B.,.,  j*en  fis  ropération  le  4  décembre  1817,  en  pré- 
sence du  docteur  Guichon  de  Lyon,  auquel  il  avait  été 
recommamlé.  L'opération  fut  faite  par  le  procédé  d'un*- 
Irolomic  intra-pariélalc  que  nous  venons  de  décrire. 

Chez  ce  malade,  la  fausse  route  longeait  incontesla- 
hlement  la  paroi  inférieure  de  Turètre,  car  son  ouverture 
était  en  bas.  11  est  prohal)le  aussi  que  cette  fausse  roule 
était  inlra-pariétiile  et  déjà  or^^anisée,  car  non-seulement 
le  canal  était  sec,  mais  eni^ore  le  premier  jet  d'urine  nVn* 
tramait  aucune  matière  |)uriforme. 

Je  me  servis  de  mon  urctrolome  ù  gatne  de  5  millim. 
à  Iraneliant  convexe  et  ondulé.  Je  rinlroduisis  dans  la 
fausse  route,  a  une  profondeur  d'environ  3  centîm.  et 
demi»  j'en  dirigeai  le  tranchant  en  haut  du  c6té  du  canal, 
je  l'ouvris  et  j'en  confiai  ensuite  la  gaine  à  mon  aide, 
chargé  de  la  tenir  dans  rinimohititc  pendani  les  mampu- 
vres  du  second  temps  de  l'opération. 

Aijisi  disposé ,   touchant  rinslrumeut  à  travers  les 
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parois  du  canal,  je  cherchai  à  le  saisu%  à  Tembrasser  el  j 
le  fixer  de  mon  mieux  avec  les  doigts  de  la  raain  gauche, 
pendant  qu'avec  la  main  droite  j'agissais  sur  le  mandrin 
avec  lequel  je  divisais  la  cloison  urétrale; — une  pre- 
mière int  ision  faite,  j'en  pratiquai  immédiatement  unn 
seconde,  cest-à-dire,  que  je  répétai  la  manœuvre  de  ce 
temps  de  Topéralion,  pour  donner  phis  de  profondeur  à  la 
même  incision- 

L'opération  ne  fut  ni  douloureuse  ni  bien  difficile;  Il 
coula  peu  de  sang  ,  beaucoup  moins  qu  après  l'opéra- 
lion  des  rétrécissements  par  noire  méthode  d'urétn)- 
lomie,  La  cloison  urétrale  que  je  voulais  atteindre  fui 
complètement  divisée,  car  je  pus,  immédiatement  apr^ 
ropération,  porter  une  sonde  dans  la  vessie  et  en  retirer 
une  quanlilé  notable  d'urine.  J'avais  un  peu  recourbé  if 
bec  de  la  sonde  pour  Finlroduire  plus  facilement  dans 
rouverturc  de  la  perforation  que  je  venais  de  faire  à  b 
cloison  urétrale. 

L(^  même  jour,  le  malade  urina  par  un  jet  Irés-volurai- 
neux;  mais  le  rontaet  de  l'urine  sm*  la  plaie  produisit 
une  vive  douleur.  11  n'y  eut  point  de  fièvre,  et  la  plaif 
se  cicatrisa  dans  l'espace  de  vingt-cinq  jours,  sans 
s'enllammer,  malgré  rinlroduction  des  sondes  et  de  mon 
rtilataleur  à  deux  branches,  avec  lesquels  j'en  écartai> 
les  bords,  toutes  les  vingt-quatre  heures.  La  guérison  m 
s'est  pas  démentie. 


Lorsque  j'eus  acquis  la  certitude  quon  pouvait  guérir 
les  rétrécissements  compliqués  de  fausses  roules  organi- 
sées,  par  le  procédé  d'urélrotomie  dont  je  viens  de  parler* 
j'ai  pensé  qu'on  pouvait  encore  appliquer  la  môme  opé- 
ration aux  rétrécissements  compliqués  de  fausses  rouW^ 
non  organisées,  et  même  a  lous  les  rétrécissements  in- 
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iles  simples,  eesl-à-dire  non  compliqués  de 
ites-  Du  moment,  en  effet,  que  je  savais  que 
les  lèvres  de  la  plaie  ouverte  dans  Tiirètre  pouvaient  gué- 
rir isolément,  et  qu  il  pouvait  môme  se  former  dans  leur 
inten  aile  une  cicatrice  plus  ou  moins  large  ,  suivant  re- 
tendue de  leur  écartement,  je  n*ai  plus  élevé  de  doutes 
sur  la  possibilité  d  obtenir  un  semldable  résultat  par  ee 
nouveau  procédé  d'urétrotomie,  La  plaie  que  nous  prati- 
quons dans  celte  opération  ne  réunit-elle  pas  le  canal  h  la 
fausse  route,  et  ne  fait-elle  pas  de  et*lle-ci  une  plaie  exac- 
tement semblable,  quant  a  la  forme,  a  celle  qu'on  obtient 
dans  Turétrotomie? 

Il  n'y  a  donc  de  différence  entre  ces  plaies  que  dans 
ta  manière  de  les  produire  et  dans  la  difficulté  qu'on 
éprouve  à  pénétrer  dans  le  canal,  en  divisant  ses  parois 
par  leur  surface  externe,  comme  par  la  méthode  sous- 
culanée.  Il  restait  à  savoir  si  cette  division  était  pos- 
sible :  c'est  ee  que  nos  expériences  sur  le  cadavTe  ont 
été  chargées  de  nous  apprendre-  Dans  ces  expériences, 
où  nous  avons  simulé  un  rétrécissement  en  liant  le  ca- 
naJ*  nous  avons  aussi  sinmlé  une  fausse  route  avec  notre 
urétrolome  à  gaine,  et  ce  n'est  que  lorsque  nous  l'avons 
eu  engagé  à  4  à  5  cenlim,  de  profondeur,  en  dehors  du 
canal ,  que  nous  avons  sectionné  les  parois  de  celui-ci , 
ainsi  que  le  fil  avec  lequel  il  était  étranglé.  Ayant  le  plus 
iiouvent  réussi  à  pénétrer  dans  le  canal,  en  le  divisant 
ainsi  par  sa  paroi  inférieure ,  et  même  à  faire  cesser  le 
rétrécissement  en  coupant  le  fil  qui  letranglait ,  nous 
nous  sommes  cru  autorisé  à  proposer  ce  procédé  d'uré- 
Irolomie  intra'parietfîk  contre  ces  espèces  de  rétrécisse- 
ments cl  nous  n'avons  pas  Hésité  à  considérer  ce  procédé 
opénitoire  comme  étant  su|}érieur  et  devant  être  préféré 
a  la  boutonnière  et  surtout  au  cathétérisme  forcé, 
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Avant  de  décrire  ce  procédé  opératoire,  rappelons  que 
les  pai'ois  de  rurèlre ,  quoique  rélvaelées  et  eonllgu^, 
conservent  une  largeur  encore  très- considérable >  et 
quelles  sont  disposées  de  façon  à  former  deux  feuilleU. 
Tue  supérieur  et  Fautre  inférieur,  à  peu  près  comme  le^ 
parois  d  une  veine  vide  :  c'est  a  cause  de  celte  disposition 
que  les  coupes  du  canal  présentent  la  forme  d'une  fente 
transversale.  Or,  si  rurèlre,  au  lieu  de  présenter  un  canal 
parfaitement  rond  dans  Télal  Je  eonliguïté  de  ses  parois^ 
se  trouve  au  contraire  un  peu  aplati  et  formé,  pour  aioâi 
dire,  de  deux  parois  accolées  Tune  à  Tautre,  n'esl-il  fU 
évident  qu'on  sera  d'autant  plus  certain  de  pénétrer  dam 
sa  cavité  que  la  paroi  inférieure  par  laquelle  on  ralta- 
quera  présentera  une  largeur  plus  considérable?  Voici  U 
manière  dont  j'ai  opéré  dans  mes  expériences  sur  le  ca- 
davre ,  le  canal  étant  lié  de  manière  à  simuler  un  ré- 
trécissement; 

Je  me  sers  d'un  urétrotome  à  gaine ,  à  une  seule 
lame  à  tranchant  convexe,  et  dont  la  canule,  au  lieu 
d'être  arrondie ,  présente  un  bout  terminé  en  poink 
fine,  mais  un  peu  émoussée.  Lorsqu'il  est  amvé  de- 
vant le  rétrécissement ,  j'en  dirige  le  bec  en  bas ,  puis 
je  pratique  une  fausse  route  en  le  poussant  dans  la  même 
direction ,  et  avec  la  même  force  qu'on  pousse  um 
sonde  conique  pour  pratiquer  le  calhélérisme  forcé. 
Lorsque  je  Tai  introduit  à  environ  4  centim.  de  profoo- 
deur,  plus  ou  moins,  suivant  la  longueur  présumée  do 
rélrécissement,  je  tourne  rinstrument  de  manière  que  k 
fente  de  la  canule  regarde  le  canal;  ensuite  je  l'ouvre  el 
je  fais  la  division  du  canal  par  sa  paroi  inférieure.  Cette 
opération  se  compose  donc  de  deux  temps  très-di^lincls: 
l*de  la  perforation  et  du  la  déchirure  des  parois  urétralcs 
avec  rinstrument  fermé ,  ressemblant  alors  à  une  soûde 
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conique  ;  2°  de  la  division ,  de  la  section  complète  de  la 
paroi  inférieure  du  canal,  de  dehors  en  dedans  et  d^amère 
en  avant 

pour  couper  plus  sûremenl  les  parties ,  il  convient  de 
répéter  deux  ou  trois  fois  les  manœuvres  de  Fincision,  en 
'Hgissanl  de  la  même  manière  que  dans  rnrèlrotomie  par 
Incisiop  mtra  utéralc 

r  Dans  nos  expériences,  nous  sommes  parvenu  huit  fois 
famp  dix  à  pénétrer  dans  la  cavité  du  canal  par  sa  face  ip- 
Pipeure,  et  à  y  faire  une  ouverture  de  plusieurs  centime- 
Jresde  longueur*  Mais  sur  ces  huit  fois,  six  fois  seulement 
nous  avons  pu  le  diviser  au  niveau  de  la  ligature  et  cou- 
per le  fil  en  même  temps. 

I  On  voit,  d'après  ces  expériences,  quon  pourrait  parfaî- 
tifment  tenter  cette  opération  sur  le  vivant,  dans  les  cas 
de  rétrécissements  infranchissables;  on  devra  surtout  la 
pratiquer  dans  tous  ceux  qui  sont  compliqués  de  fausses 
joutes  récentes  ou  anciennes,  coraplètc^s  ou  incomplètes, 
organisées  ou  non  organisées,  parce  que ,  dans  ces  cas, 
^inroe  on  profite  de  la  perforation  extra-urétrale ,  Topér 
l'ation  est  considérahlement  simplitiée. 

On  la  pratiquera  avec  d'autant  plus  de  chances  de 
^uccés  que  le  canalicule  du  rétrécissement  aura  moina 
de  longueur.  Quand  méjne  Tincision  n'atteindrait  pas 
|e  rétréeissemenl ,  quelle  s'arrêterait,  par  exemple^ 
h  i  centim*  derrière  lui,  la  eonlinuité  du  canal  pour- 
rait encore  être  rétablie;  car  nous  voyons  que  la  plaie 
4e  la  portion  de  fausse  route  qui  ne  commiiniciue  pas 
{atéraJenienl  avec  Turètre,  est  encore  susceptible  de  s*or- 
f^m^cv  lorsqu'elle  a  peu  de  longueur,  ci  surtout  lors- 
qu'elle a  une  grande  largeur* 

Puisque,  comme  on  le  conçoit,  cette  opération  n'est 
qu'une  modification  de  noire  procédé  d'urétrotomie  par 
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incision,  il  va  sans  dire  qu'on  devra  recourir  aux  mêmes 
moyens  de  dilatalion,  pour  conduire  la  plaie  à  eicalrisa- 
tion;  c'est-à-dire  qu'il  faudra  écarter  les  bords  et  les  faire 
cicatriser  séparément.  Ce  nVst  qu'à  celle  condition  que 
ta  continuité  du  canal  pourra  être  rétablie. 

On  pourrait  encore,  au  lieu  d'ouvrir  le  canal  de  dehors 
en  dedans  en  pratiquant  une  fausse  route,  traverser  di- 
rectement le  rétrécissement  avec  l'urétrotomc  poinlu, 
comme  on  le  traverse  avec  une  sonde  conique  dans  If 
cathélérisme  forcé,  et  après  Tavoir  franchi,  le  diviser  de 
dedans  en  dehoi"s,  comme  dans  le  procédé  ordinaire  d'u- 
rélrotomic* 

Dans  ces  cas,  on  se  servirait  d'un  urétrotome  à  païo*' 
à  deux  lames,  et  on  le  tournerait  de  manière  que  Tud 
des  tranchants  regarde  la  paroi  supérieure  et  l'autre  la 
paroi  inférieure  du  canal. 

Le  débridcmcnt  du  rétrécissement,  en  en  agraudissanl 
rouverture,  aurait  ici  Tavanlage  de  faire  cesser  immédia- 
tement la  corislrietion  de  llnslrument,  et  de  permettre  de 
porter  une  sonde  dans  la  vessie  plus  facilement,  plus 
sffrement,  c'est-à-dire  sans  risquer  de  faire  fausse  route 
dans  la  partie  du  canal  située  en  arrière  deTobstacle; 
fausse  route  d'autant  plus  à  craindre  dans  le  calhété- 
risme  forcé,  que  la  sonde,  comprimée  dans  son  ouverture, 
chemine  ordinairement  au  hasard ,  sans  qu'on  puisse  sa- 
voir si  elle  est  dans  la  bonne  voie,  ou  si  elle  marche  î\ 
travers  les  tissus  extérieurs. 

Quoique  je  n'aie  encore  pratiqué  rurétrotomie  extra- 
pariétale qu'à  ramphilhéàtre,  et  sur  des  urètres  dont  j'a- 
vais fait  la  ligature  pour  simuler  une  coarclafion  imper- 
méable, je  ne  l'en  crois  pas  moins  très-simple,  moins  grave 
que  le  cathctérisme  forcé  cl  la  boutonnière,  et  préférable 
à  ces  opérations.  Elle  a  surtout  l'avantage  de  profiter  dci^ 
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S  roules,  s*U  en  existe  déjà,  pour  arriver  à  guérison 
délinitive  de  la  lésion  enmpliquée.  D'un  autre  eôlé,  en 
iÉB  d'échec,  elle  n  offre  aucun  danger  sérieux,  elle  n*ag- 
grave  pas  nii^me  rélat  des  parties. 

Malgré  eela,  ce  n'esl  pas  sans  quelque  hésilaUon  que 
je  propose  ce  nouveau  moyen  .  je  le  fais  a^  ce  Tespoir 
d'appeler  TaUenlion  des  pralieiens  sur  une  question  nou- 
velle et  pleine  d'intérêt.  Je  supplie  les  honorables  con- 
frères qui  nieltront  ce  moyen  en  pratique,  de  vouloir 
bien  me  communiquer  leurs  observations. 

3**  Tr«ileineiit  det  réttéoifscmenls  eompliqués  de  pierrot 
on  de  ^«rien  d«iM  t'urètre. 

Des  graviers  ou  de  petites  pierres  peuvent  s'engager 
et  se  développer  quelquefois  derrière  le  rétrécissement, 
ou  entre  deux  rétrécissements,  compliquer  la  lésion  et 
en  rendre  le  traitement  plus  ou  moins  difficile. 

Dans  quelques  cas,  un  calcul  plus  volumineux  s'arrête 
dans  le  canal  et  y  détermine  un  rétrécissement  organique, 
soit  par  rinflammation  qu'il  suscite  et  entretient  à  l'état 
chronique,  soit  par  Fusure,  la  déchirure  transversale  des 
parais,  dans  Tépaisseur  desquelles  il  s'enfonce  d'autant 
plus  profondément,  qu  elles  renibrasseni  et  l'étreignent 
avec  plus  de  force. 

La  suspension  de  IVcoulemenl  de  rurinc,  survenant 
brusquement,  sans  que  la  diminution  graduelle  du  jet 
permette  de  rallribuer  uniquement  à  rélroîtesse  croissante 
du  rétrécissement,  rexpulsion  antérieure  de  sable  et  de 
gravelle,  sont  autant  de  signes  qui  font  soupçonner  Ten- 
[cment  et  Tarrêt  d'un  gravier  derrière  la  coarctation. 
loucher  à  travers  les  parois  de  Turètre,  surtout  dans 
la  région  spongieuse,  permet  d'apprécier  la  présence  et 
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m^me  quelquefois  le  nombre  de  ces  corps  étrangers* 
Lorsque  le  rétrécissement  admet  une  bougie,  on  recon- 
naît le  gravier  à  la  sensation  de  grattement  qull  fait 
éprouver  à  la  main  du  chirurgien,  et  aux  empreifitçs 
qu'il  laisse  sur  les  bougies  de  cire. 

Le  gravier  est41  pelit,  libre,  et  Turêtre  est-il  dilaté  eu 
arrière  du  rélrécissemeul,  sa  présence  n*empéche  pas  la 
dilatation  par  les  sondes  de  s'acGomplil\  parce  que  ces 
ioslruments  peuvent  le  repousser,  le  déplacer.  Dans  ôes 
cas,  il  est  ordinairement  entraîné,  après  quelques  teûlâ- 
tivcs  de  dilatation,  par  le  premier  jet  d*urinc ,  qui  passe 
dans  Turètre, 

Mais  le  gravier  est-il  plus  gros,  s'est-îl  développé  dans 
le  canal  ;  la  muqueuse,  en  se  gonflant,  a-t-elle  formé 
autour  de  lui  un  bourrelet  qui  remprisonne  et  devicnl-il 
impossible  de  le  déplacer;  c'est  le  cas  d'en  faire  ^e?tt^a^ 
lion  en  pratiquant  ropération  de  la  boutonnière. 

J'ai  déjà  longuement  parlé  de  cette  opération;  Aum 
Fespèce,  elle  est  singuliôrement  facilitée  par  la  présence 
du  corps  étranger.  Je  dois  faire,  à  celte  occasion,  deux 
^marques  pratiques  : 

La  première  est  qu'il  ne  faut  pas  se  borner,  comme  m 
le  fait  ordinaîremcnl,  k  exlrairc  le  corps  étranger;  il  faut 
encore  diviser  les  parois  de  Furètre  dans  toute  leur  épais- 
seur, et  dans  une  longueur  de  plusieurs  centimètres,  soil 
en  avant,  soit  en  arrière  du  corps  étranger,  afin  d at- 
teindre le  rétrécissement  qu'on  laisserait  subsister  sans 
celle  précaution.  On  incisera  les  parois  de  Furètre  sur  un 
cathéter  cannelé  introduit  dans  le  canal  après  avoir  retiré 
le  corps  étranger, 

La  seconde  remarque  est  qu'on  devra  laisser  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie,  jusqu'à  ce  que  les  bords  de  la 
plaie  tégumenlaire  ou  de  la  division  périnéale  soient 
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alri^s  et  réunis.  0»  ne  retirera  celle  sonde  que  pour 
introduire  chaque  jour,  ou  un  très-gros  cathéter,  ou  un 
de  mes  dilatateurs  uiélalliques,  avec  lesquels  on  écartera 
largement  les  bords  de  la  plaie  urétrale,  pour  les  faire 
cicatriser  séparément* 

Ces  manœuvres  opératoires  sont  indispensables,  et  c'est 
évidemment  pour  ne  pas  les  avoir  mises  en  pratique  dans 
des  cas  semblables  qu*on  a  vu  les  rétrécissements  subsls^ 
tet  après  ces  opérations. 

On  ne  serait  excusable  de  les  omettre  que  dans  les  cas, 
•  ou  Ton  pratiquerait  Topération  pour  extraire  un  calcul 
volumineux  arrêté  dans  le  canal  depuis  peu  de  joui-s. 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  devra  d'autant  plus  y  tenir 
que,  lors  même  que  le  corps  étranger  ne  se  serait  pas 
arrêté  derrière  un  rétrécissement,  celui-ci  n'en  finit  pas 
moins  par  se  former,  s'il  y  a  longtemps  que  la  pierre  sé- 
journe dans  le  canal.  On  conçoit,  en  effet,  que  si  elle  est 
volumineuse,  irréguliére  dans  sa  forme,  comme  cela  arrive 
souvent,  elle  ne  peut  s'arrêter  dans  Turétre  et  y  séjourner, 
sans  renllammer,  sans  user,  détruire,  ulcérer  les  parois,  et 
sans  laisser,  en  un  mol,  dans  le  canal,  le  germe  d'un  ré- 
trécissement organique  qui  ne  s'arrêtera  pas  dans  sa  mar- 
che, et  qui  persistera  après  l'opération,  si  elle  n'est  pas 
pratiquée  suivant  le  mode  que  Je  viens  d'indiquer. 

D'autres  accidents  peuvent  encore  compliquer  les  ré- 
trécissements, mais  comme  la  plupart  n'en  modifient  pas 
le  traitement,  qu'ils  guérissent  par  les  seuls  efforts  de  la 
uature  aussilùt  qu'on  a  fait  cesser  la  cause  qui  les  a  pro- 
Voquésj  je  ne  traiterai  que  de  celles  de  ces  lésions  qui  me 
paraissent  se  rattacher  plus  directement  au  rétrécisse- 
ment ,  et  qui  persistent  après  la  guérison.  Tels  sont  la 
Meanorrhée,  les  fistules  urinaiies  avec  ou  sans  perte  de 
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substance,  compliquées  ou  non  de  callosités  ou  d'indura- 
tions dans  les  tissus  du  périnée. 


4"^  Blennorrhée. 

J*ai  déjà  dit  en  parlant  de  la  symptomatologie  des  ré- 
trécissements que  Técoulement  urétral  pouvait  se  présen- 
ter tantôt  comme  cause  »  tantôt  comme  effet  de  ces  lé- 
sions organiques;  j*ai  exposé  plusieurs  remarques  sur  les 
caractères  qui  les  distinguent,  et  avancé,  entre  autres, 
qu'ils  n'avaient  quelquefois  pas  de  caractères  si  tranchés 
qu'on  ne  pût  les  confondre  tous  les  uns  avec  les  autres; 
aussi  sont-ils  devenus  plus  d'une  fois  une  cause  de  més- 
intelligence dans  les  ménages.  On  voit  les  deux  époui 
s'accuser  réciproquement  à  l'occasion  d'un  fsdt  qui  leur 
parait  inexplicable,  et  sur  le  compte  duquel  des  praticiens 
peu  exercés  ou  imprudents  ont  souvent  laissé  accréditer 
les  plus  graves  erreurs. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  peut-être  plus  fréquents  qu'on 
ne  le  croit  ;  c'est  pourquoi  on  ne  saurait  apporter  trop  de 
soins  à  distinguer  ces  écoulements ,  dont  le  traitement 
doit  d'ailleurs  varier  suivant  les  causes.  Nous  trouverons 
dans  l'exploration  avec  les  bougies  à  bout  olivaire,  le  plus 
sûr  moyen  de  les  distinguer.  C'est  sans  doute  parce  qu'on 
a  rarement  employé  ce  moyen  d'investigation,  qu'on  a  vu 
de  nombreux  traitements  empiriques  être  successivement 
conseillés  contre  ce  symptôme  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  vanté 
tour  à  tour  les  antiphlogistiqaes,  le  poivre  cubèbe,  le 
poivre  long,  le  baume  de  copahu,  l'iode,  les  injections 
mucilagineuses,  astringentes,  toniques  et  caustiques,  le,^ 
sondes  médicamenteuses,  les  courants  d'eau  tiède  ou 
froide,  et  les  mèches  de  coton. 

Bien  quç  ces  moyens  aient  quelquefois  réussi,  soit  en 
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opérant  une  dérivalion  puissaïUe»  soit  en  agissaiU  sur  le:* 
parties  de  maaière  à  iiiodilier  les  propriélés  vitales  alté- 
rées par  une  irrilation  prolongée,  soit  enfin  parce  que 
réiat  morbide  devait  cesser  de  hii-niême,  ils  ne  sauraient 
être  ralionnellement  conseillés  dans  les  cas  qui  nous 
occupent. 

Le  plus  souvent,  en  effet»  le  succès  est  du  au  hasard, 
car  les  moyens  auxquels  on^rattribue  ne  sauraient  le  re- 
produire dans  des  circonstances  analogues. 

Indépendamment  de  rincertitude  du  résultai,  ces  trai- 
tements empiriques  ont  encore  rinconvénient ,  en  agis- 
sant sur  le  canal  intestinal ,  de  déterminer  une  affection 
de  l'appareil  digestif,  plus  grave  que  celle  dont  on  veut 
délivrer  le  malade,  ou  en  agissant  d'une  manière  directe 
sur  la  muqueuse  urélrale,  de  devenir  souvent  la  cause  de 
rélrécissemenls. 

L'écoulement  est-il  symptomatique,  il  disparaît  dans  la 
majorité  des  cas  avec  Fanguslie  qui  le  cause  et  l'entre^ 
tient»  quelle  que  soit  la  métiiode  opératoire  employée 
contre  celte  lésion*  Celle-ci  doit  donc  être  traitée  avaat 
tout.  Je  n'ai  rencontré  qu'un  malade  chez  lequel  cet  écou- 
lement a  persisté  après  rurétrotoniie.  La  complication  céda 
h  des  scarifications  multiples  que  je  pratiquai  deux  fois 
Â  huit  jours  dlntervalle,  et  à  la  dilatation  pratiquée  avec 
de»  cathéter  Mayor  de  gros  calibre.  Ces  écoulemenls 
invétérés  peuvent  aussi  avanlageusemenl  être  combattus 
parla  cautérisation  modilicalrice  {W  Touvrage  de  M.  Lal- 
mand)* 

p 

I       JVi  déjà  dit,  en  parlant  des  complications  des  rétrécis- 
1    sements»  que  les  fistules  urinaîres  différaient  beaucoup 
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les  unes  des  autres  par  leur  situalion,  leur  nombre,  leur 
étendue,  la  direction  de  leur  trajet,  les  tissus  qu'elles  tra- 
versaient,  la  quantité  ,  la  nature  du  liquide  qu'elles  lais- 
saient suinter,  et  surtout  les  désordres  qu*elles  délermi- 
naieot  dans  les  tissus  environnants;  je  ne  les  considé- 
rerai donc  ici  que  sous  le  point  de  vue  de  leur  Iraîlemenl 
et  des  fnodifiealions  qu'elles  apportent  à  celui  des  réiré- 
cîsseraenls. 

On  dit  et  on  répète  dans  les  ouvrages  de  cliiiurgie,  qii(* 
pour  guérir  les  fistules  urinaires  deux  conditions  sont  in- 
dispensables :  l"*  faire  disparaître  robstaclc  au  cours  de 
l'urine  par  les  divers  modes  de  traitement  des  angusties; 
2*  empêcher  Turine  de  passer  par  la  fistule,  en  laissant 
une  sonde  à  demeure  dans  Turètre  jusqu'à  rocclusion  du 
trajet  fistuleux. 

Je  crois  pouvoir  réduire  ces  conditions  à  la  première; 
car  tous  les  rétrécissements  compliqués  de  fistules  que 
j'ai  opérés  jusqu'ici  par  mon  procédé  d'incision»  ont  guéri, 
sans  que  j'aie  été  obligé  de  laisser  une  sonde  à  demeure 
dans  r urètre. 

De  même  qu'on  chercherait  eu  vain  à  guérir  une  fistule 
urinaire,  si  on  laissait  subsister  le  rétrécisseraenl  ;  de 
même  il  me  paraît  inutile  après  Turélrotomie  de  laisser 
une  sonde  dans  rurèlre ,  pour  favoriser  la  guêrîson* 
Lorsque  le  canal  est  pcirfailenienl  libre  et  que  Turine  le 
traverse  sans  plus  de  résistance  au  niveau  de  la  coarcta- 
tion  que  dans  les  autres  parties,  elle  n'a  aucune  tendance 
à  dévier  de  sa  route ,  à  s'échapper  du  canal  pour  passer 
dans  rouverture  fistuleuse» 

Les  malades  chez  lesquels  la  dilatation  avec  les  sonder 
et  les  bougies  a  été  insuffisante  pour  en  amener  la  gué- 
rison,  ceux  chez  lesquels  méoïc  la  sonde  en  permaneneer 
n'a  pas  atteint  ce  but,  avaient  sans  doute  des  rétrécisse-^ 
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iftenls  à  parois  élastiques,  de  Tespèce  de  ceux  qui  rendent 
impossible  !a  recalibralion  du  canal. 

Ne  retK'ontre-t-on  pas  quelquefois  des  fistules  urinaires 
cUez  des  individus  alleinls  de  rétrécissemenls  assez  peu 
apparents  pour  <*tre  ignorés,  tant  ils  sont  dilatables  et  tant 
leur  ouverture  se  laisse  facilement  distendre  par  les 
sondes?  Eh  bien,  de  la  uièiuc  manière  que  dans  ces  cas, 
et  sous  rinfluence  d*une  striction  en  apparence  peu  avan- 
oée ,  des  fistules  peuvent  se  former,  de  même  elles  peu- 
vent être  entretenues,  lorsqu*elles  existent,  par  un 
rétrécissement  qu'on  a  traité  par  la  dilatation,  sans  avoir 
t\té  à  ses  parois  leur  élasticité  et  leur  résistance. 

Toulefois,  il  y  a  des  (isiules  qui  ne  guérissent  pas,  quoi- 
qu'on tienne  une  sonde  à  demeure  dans  l'urétrc.  Boyer 
explique  ce  fait  en  disant  que  l'urine  poussée  par  la  con- 
traction de  la  vessie  ne  passe  pas  entièrement  par  la 
âonde,  qu'il  s'en  glisse  une  certaine  quantité  entre  Tin- 
«trument  et  les  parois  de  Turèlre,  et  que  celte  quantité,  si 
petite  qu  elle  soit,  en  s  introduisant  dans  la  fistule,  suffit 
pour  rentreteuîr* 

Pour  empêcher  celte  liltralioD,  ou  conseille  de  laisser 
la  sonde  constamment  débouchée,  de  telle  sorte  que 
burine,  s'écoulant  goutte  a  goutte  à  mesure  qu'elle  ar- 
rive dans  la  vessie,  ne  puisse  pas  s'échapper  par  Ilot  et 
passer  entre  la  sonde  et  le  canal. 

On  a  pu  réussir  quelquefois  en  procédant  ainsi  ;  mais 
on  ne  saurait  laisser  impunément  une  sonde  toujours 
ouverte,  à  demeure  dans  la  vessie;  car  cet  organe,  con- 
stamment revenu  sur  lui-même  et  en  contact  avec  le 
bec  de  l'instrument,  s'irrite  bientôt,  ce  qui  oblige  à  re- 
lirer  la  sonde. 

Non-seulement  la  sonde  laissée  à  demeure  dans  Tu- 
rètre  ne  guérit  pas  toutes  les  fistules. 


Ulû 
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encore  de  les  e nia: le  ni r  quelquefois  »  car  on  en  a  vu 
se  fermer  peu  de  jours  a|iiês  qu'on  l'a  eu  enlevée*  La 
raison  de  ce  fait  n'est  pas  facile  à  donner;  toutefob  on 
pourrait  le  rapporter  à  rirrilation  que  le  séjour  pro- 
longé de  rinstruinenl  détermine  sur  les  parois  urèlrales, 
jointe  à  la  séerétiou  muqueuse  abondante  qui  en  résulle. 

Lorsque  les  flstules  urinaires  ne  sont  pas  fermées  par 
la  sonde  à  demeure,  ou  lorsque  rimtalion  produite  par 
son  séjour  habituel  dans  Turetre  oblige  de  Tenlever,  ûq 
peut  s*en  servir  pour  détourner  Forine,  en  rintroduisanl 
cbaque  fois  que  le  besoin  se  fait  sentir.  Pour  cela,  il  esl 
indispensable  que  le  malade  apprenne  à  se  sonder  lui- 
même.  Il  se  servira  de  préférenee  des  sondes  en  gomme 
à  courbure  tixe,  ou  des  sondes  coniques  droites  à  ren- 
flement olivaire,  dont  rintroduclion  est  des  plus  faciles. 

Quand  les  fistules  ont  existé  pendant  un  certain 
temps,  leur  trajet  se  tapisse  d'une  membrane  lisse» 
espèce  de  muqueuse  de  nouvelle  formation,  qui  rend 
difficile  l'adhésion  de  leurs  parois.  11  peut  devenir  né- 
cessaire dans  ces  cas,  pour  faciliter  leur  réunion,  de  les 
aviver  par  des  injections  irritantes  et  caustiques. 

Les  fistules  dont  rorifice  interne  répond  à  la  portion 
membraneuse  de  rurèlre  sont  en  général  plus  faciles  à 
guérir  que  celles  situées  dans  la  partie  mobile  de  la 
verge,  au-devant  du  scrotum ,  et  qui ,  en  apparence  si 
simples,  résistent  quelquefois  à  tous  les  modes  de  traite- 
ment, surtout  quand  elles  ont  une  certaine  étendue, 

Snturt*, 


On  a  proposé  la  suture  pour  obtenir  leur  oblitération. 

Dans  cette  opération,  on  commeucepar  transformer  la 
fistule  en  une  fente  un  peu  allongée,  en  enlevant  les  cal- 
losités» sans  toucher  toutefois  aux  parois  de  l'urètre. 
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qu'il  faul  resfiecler  le  plus  possible.  On  pUice  ensuite 
une  sonde  *ie  gomme  élastique  à  tletueure,  el  par-dessus 
la  sonde  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  des  points 
de  suture  entortillée»  placés  de  6  h  8  millim.  Tun  de 
Fautre, 

Cette  suture  écboue^ouvent  Iors(]ue  la  fistule  est  com- 
pliquée de  perte  desubslance;  la  réunion  par  première 
intention  est  empôcbée  par  les  urines,  ou  bien  les  tissus 
eoupés  par  les  fils  cessent  d'être  contenus  exactement 
pendant  le  temps  nécessaire  à  radliêsion. 

CVst  pour  faciliter  celle  opération  que  M,  Dicffenbaeli 
a  proposé  et  pratiqué  avec  succès  des  incisions  latérales 
et  parallèles  à  la  plaie,  qui  permettent  au\  bords  de 
celle-ci  de  se  rapprocher  sans  tiraillement. 

AI,  Dieiïenbaeh  a  encore  conseillé  une  suture  qui  con- 
siste à  entourer  le  court  trajet  des  IVstules  de  la  région 
spongieuse  de  lurètre  par  un  fll,  qu'on  passe  à  la  manière 
du  cordon  d'une  bourse,  entre  la  peau  el  le  cauaL  Cette 
suture  a  été  essayée  par  M,  liieord  sur  trois  malades,  à 
rhôpital  des  vénériens.  Dans  ces  trois  cas  l'opération  a 
échoué,  quoique  faite  avec  toutes  les  précautions  pos- 
sibles. Bien  plus,  deux  malades  ont  été  opérés  trois  fois, 
el  le  troisième  deux  fois;  dans  cliaque  nouvelle  opération 
l'habile  et  savant  chirurgien  a  apporté  quelques  ingé- 
nieuses modifications,  sans  cependant  arriver  au  but  dé* 
fioîtif.  Tantôt  le  trajet  avait  préalablement  été  avivé  avec 
de  la  teinture  de  cantarides,  tantôt  avec  le  nitrate  acide 
de  mercure  ou  le  nitrate  d'argent.  Chez  l'un  de  ses  ma- 
lades, il  avait  mis  une  sonde  h  demeure  ouverte,  puis 
après  une  sonde  qu'il  ne  débouchait  que  lors  de  la  né- 
ûessîlé  de  l'émission  de  Furine,  el  enfin,  à  la  troisième 
apéralion,  il  a  laissé  le  canal  libre  de  tout  instrument, 
sanîi  avoir  éléplus  heureux. 
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ilrétrvpkuiiw* 

Les  fistules  dans  lesquelles  les  parois  de  rurèire 

éprouvé  une  perle  de  subslaiiee  sont  très-graves,  et  lê 
plus  souvent  même  au-de.ssus  clés  ressources  de  rart, 
Cest  contre  elles  que  Cooper,  E^yle,  Delpech,  etc,,  ûdI 
essayé  Fanaplaslie ,  opéralion  nouvelle  au  sujet  de  la- 
quelle on  ne  saurait  tracer  des  préeeples  généraux,  puis- 
qu'on ne  peut  pas  répondre  de  trouver  deux  cas  absolu- 
rnenl  semblables.  On  emprunte  au  serolum,  à  Taiue, 
à  la  cuisse,  la  peau  qu'on  doil  ramener  sur  Touverture. 

On  peut  à  peine  se  faire  une  idée  des  diflicuUés  qu'oû 
a  à  guérir  les  lésions  auxquelles  le  nom  dliypospa- 
dias  conviendrait  mieux  que  celui  de  fistules,  puisqu'il 
nVxisle  réellement  qu'une  seule  ouverture  sans  trajet 
fistuleux.  Ces  difficultés  naissent  du  peu  d  épaisseur  du 
tissu  cellulaire,  trés-làche  dans  ces  régions,  el  du  i& 
rangement  quYqjrouve  le  travail  de  la  cicatrice»  par  les 
ehangemenls  fréquents  du  volume  de  la  vergc^  pendant 
les  alternatives  d  érection  et  de  flaccidité. 

Lorsqu'on  pratique  l'an  api  astle ,  on  doit  placer  uae 
sonde  dans  rurètre  pour  détourner  Turine  de  la  fistule 
pendani  le  temps  nécessaire  a  la  formation  des  adhérences 
et  à  la  cicatrisation;  c'est  ce  liquide  qui  empêche  ordi* 
nairemenl  l'adhésion  des  bords  de  la  fistule  ou  du  lam- 
beau :  c'est  un  ennemi  à  éloigner  plutôt  (]uà  combattre. 

Mais  quelques  auteurs,  s  étant  imaginés  que  la  soiid« 
pouvait  quelquefois  devenir  un  obstacle  à  ropératioo, 
ont  pensé  parvenir  plus  sûrement  au  but  en  établissanl 
au  périnée  une  voie  artificielle  pour  1  écoulement  tempo* 
rairc  de  ruriiie.  C'est  Dieffenbaeh  qui,  le  premier,  a  eu 
ridée  de  cette  opération;  M.  Ségatas  Ta  érigée  en  pré- 
cepte, el  M,  Ricord  le  premier  Fa  mise  à  exécution  avçc 
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un  plein  succès.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que 
cette  opération  est  d*une  exécution  trôs-difficile;  c'est  ce 
qui  a  fait  dire  à  M.  Malgaigne  que  dans  des  cas  de  ce 
genre  il  donnerait  la  préférence  à  la  ponction  de  lar  vessiç 
par  l'hypogastre. 

Un  précepte  non  moins  important  peutrêtre  que  celui 
de  détourner  l'urine  de  la  plaie,  et  qui  est  cependant,  jç 
crois,  toujours  négligé,  c'est  celui  d'élargir  les  ouverî- 
tures  de  chaque  bout  du  canal,  avant  l'opération  de  Tana- 
plastie.  Ayant  vu  pratiquer  deux  fois  cette  opération  par 
des  chirurgiens  distingués  de  Paris  sans  qu'on  eût  pris 
ces  précautions,  j'en  ai  conçu  de  vives  inquiétudes. 
Peut-être  ces  opérations  n'échouent-elles  dans  ces  cas, 
que  parce  qu'on  a  laissé  subsister  le  rétrécissement.  Il 
me  semble  donc  indispensable  d'élargir  par  incision  qes 
deux  ouvertures,  et  de  faire  cicatriser  les  plaies  sur  une 
grosse  sonde  avant  de  recourir  à  l'urétroplastie. 

6°  FîsIqIm  Aveo  induratioa. 

En  général,  les  tissus  qui  avoisinent  les  trajets  fistu- 
leux  s'engorgent  et  restent  dans  un  état  d'induration. 

Lorsqu'elles  sont  nombreuses,  on  voit  ces  indurations 
partielles  se  réunir  et  ne  former  qu'une  masse ,  une  seule 
tumeur  dans  laquelle  tous  les  tissus  du  périnée  et  du  scro- 
tum sont  confondus.  Dans  ces  cas,  le  canal  est  toujours 
plus  ou  moins  fortement  comprimé  ;  souvent  même  il 
est  dévié  de  sa  direction,  alternativement  poussé  à  droite 
ou  à  gauche  ;  si  bien  que  l'exerction  de  l'urine  n'est  pai^ 
seulement  gênée,  mais  qu'il  est  encore  quelquefois  im-* 
possible  avec  une  sonde  d'arriver  jusqu'au  rétréci33e-^ 
ment. 

Tel  était  le  cas  du  sieur  R brigadier  dans  les 
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eaux  el  forêls  (H^ule-Loire).  Ce  malade,  quivinlmf' 
consulter  vn  1850.  avait  un  rétréeissenient  situé  au  ni- 
veau du  bulbe,  complique  d'engorgement  el  dlnduration 
dans  les  tissus  du  périnée,  el  de  onze  fislules  urinaires; 
neuf  étaient  situées  derrière  le  scrotum,  une  à  la  racine 
de  la  verge,  et  une  à  Taine  gauche.  Plus  de  la  moilit 
des  urines  s'échappait  par  ces  ouvertures  jisluleuses; 
Faulre  partie  sortait  par  le  canal,  tantôt  el  le  plus  souvent 
goutte  à  goutte,  tantôt  en  jet  de  rémouleur.  Le  malade 
faisait  des  efforls  considérables  pour  uriner,  s'accroupis- 
sait toujours  pendant  cette  fonction  dont  raecomplissc- 
ment  ne  duiait  pas  moins  de  trois  à  quatre  minutes.  II 
était  faible,  pâle,  maigre,  et  portait  sur  sa  figure  Fem- 
preinte  d*unc  tristesse  profonde. 

Tant  quil  n'avait  qu'une  fistule,  me  dil^-il,  il  urinait 
encore  par  un  ]el  assez  volumineux  ;  mais  depuis  environ 
un  an  qu'il  en  est  survenu  un  si  grand  nombre,  qne  les 
parties  se  sont  luméliées  et  ont  acquis  le  volume  qu'elles 
présentent  actuellement ,  il  liait  beaucoup  plus  incom- 
modé, et  la  plus  grande  partie  des  urines  s'échappait  par 
les  fistules. 

Les  bougies  coniques  en  gomme  et  à  renflement  oli- 
vaire  étaient  tellement  comprimées  qu'elles  n'arrivaienl 
qu'avec  peine  jusqu'au  rétrécissement.  Le  canal  avait 
îiussî  un  peu  changé  de  direction ,  les  sondes  métalliques 
ne  s'y  engageaient  que  jusqu'à  13  eentim- 

Je  ne  fus  pas  longtemps  à  m' apercevoir  que  le  traite- 
lement  par  la  dilatation  serait  trop  long  et  trop  incertaiUi 
tant  que  la  tumeur  périnéo-urétrale  conserverait  un  vo* 
lume  aussi  considérable;  aussi  proposai-je  au  malade  à 
détruire  cette  tumeur  avant  dVntreprendre  le  traitement 
du  rétrécissement.  —  J'y  pratiquai  deux  incisions  tri^s- 
profondes,  une  de  chaque  coté  du  raphé;  je  portai  eu* 
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^tte  le  cautère  actuel  dans  chaque  plaie  el  j'y  éteignis 
plusieurs  boulons  de  feu ,  fie  nianière  à  détruire  une 
masse  de  tissu  ,  sans  cepeudant  îilttnndre  le  canal  lui- 
môme* 

On  ne  saurait  croire  combien  celt^  opéiation  causa  peu 
de  douleur  :  les  tissus  indurés  ont  sans  dontp  si  peu  de 
vitalité,  qu  il  ne  faut  rien  moins  que  laclion  du  fer  et  du 
feu,  pour  y  déterminer  de  rindammation  et  en  amener  la 
résolution.  Chez  notre  malade  la  tumeur  a  abondîimment 
suppuré  pendant  quinze  jours,  et  peu  à  peu  la  résolution 
S'en  est  faite  assez  complètement  pour  faire  cesser  la  com- 
pre^ion  du  canal,  et  pour  permettre,  au  bout  d'un  mois, 
iTarriver  facilement  au  rétrécissement,  dont  j'ai  pu  obtenir 
la  dilatation  d  une  manière  assez  rapide.  Dans  Fespaee  de 
trois  semaines,  j'ai  pu  passer  des  sondes  de  8  millim.,  les 
fistules  sciaient  closes;  deux  seulement  persistaient  : 
celle  du  pli  de  Fatne  et  une  de  celles  du  périnée;  il  ne 
[««•mlait  de  l'urine  que  par  cette  dernière  et  en  très-petile 
quantité.  Comme  à  cette  époque  le  malade  urinait  à  plein 
canal  et  parvenait  lui-même  à  passer  des  sondes  volumi- 
neuses^ il  ne  voulut  pas  se  soumettre  au  traitement  cu- 
ratif  que  je  lui  proposai.  Il  partit  satisfait  de  sa  position, 
après  soixante-dix  jours  de  traitement. 

On  voit,  d'après  cette  observation,  que  les  tumeurs  for- 
mées par  Tengorgement  et  l'induration  des  tissus  adja- 
ceutâ  au  canal  de  l'urètre,  sont  plus  susceptibles  de  mo- 
difier le  traitement  des  rétrécissements  que  les  fistules 
urinaires  elles-mêmes.  Quoique  j'aie  assisté  à  plusieurs 
autopsies  de  sujets,  atteints  de  rétrécissements  compli- 
qués de  fistules  et  d'indurations  dans  les  tissus  du  périnée, 
l'avoue  que  je  nVi  pas  disséqué  avec  assez  d*atteation  les 
parties  malades  pour  reconnaître  si  tous  les  tissus  de 
lurètre  étaient  altérés  de  la  même  manière  que  le^ 
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cpllnlaîre  rxl('*neui%  ri  s*ils  faisiiipiil  partie  de  la  Vumeuf;" 
En  réfléchissant  ^m  l*nU6ralion  de  ces  tissus^  je  me 
suis  en  effet  souvent  demandé  eommenl  lelargissemenl 
du  canal  pourrail  s*opérer  après  rurétrolomie  par  inci- 
sion dans  les  rétrécissements  de  celle  espèce.  La  cicatrice 
se  forme-t-elle  sur  les  tissus  indurés  comme  elle  se  forme 
gur  les  tissus  sains?  Cela  ne  nie  paraît  pas  probable. 
Gependant  Tu  rétro  tomie  a  été  pratiquée  pour  iks  rélré- 
feissements  compliqués  d'induration  »  et  rélargissemeni 
du  canal  a  été  rapidement  obtenu,  il  a  même  élé  durable, 
ainsi  qu'on  le  verra  dans  robservalioii  d'urélrolomie 
qui  m'a  élé  comnnuiiquée  par  M-  Valette^  ehirurgien  eii 
chef  de  l'hospice  de  la  Charité  de  Lyon, 

L'induration  des  tissus^  leur  peu  de  vitalité,  nous  per- 
meUentde  croire  que  Furétrolomie  par  incision  doit  être 
très- peu  douloureuse  et  ne  pas  occasionner  d'hémor- 
rhagie  dans  les  cas  de  ce  genre,  puisque  les  tissus  spon- 
gieux érecliles  sont  détruits.  Par  la  mémo  raison  Tinfil* 
tration  d'urine  ne  saurait  être  h  craindre.  En  oulre*  les 
aecidents  consécutifs  dus  à  TinOammation  et  à  la  suppR- 
rfttian  ne  doivent  pas  s*observer. 
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Hétréchsemmt  à  5  po«c«r.  —  incision.  —  Guéfisôn. 

M.  B...»  jeune  avotot  de  Tarin,  vint  me  consulter,  en  octo- 
bre 1849  »  pour  un  rétrécissement  qui  ne  l'inquiétait  pas  seu- 
lement par  la  gêne  qu'il  apportait  à  l'émission  des  urines,  quoi- 
Cju  elles  fassent  rendues  par  un  jet  très-délié  ;  mais  encore,  et 
surtout,  par  une  douleur  habituelle  au  périnée,  qui  s'exaspérait 
par  Ift  marche  et  la  fatig^ue.  Le  canal  fut  dilaté  sans  suocte 
pendant  plusieurs  mois.  L'année  suivante,  le  rétrécissement  fut 
cautérisé.  Cest  à  la  suite  de  ce  traitement  qa>st  survenue  la 
douleur  au  périnée  ;  douleur  que  Tincision  n*a  pas  fart  disparaî- 
tre,  tout  en  rétablissant  le  diamètre  du  canal. 

La  coarct&tion  était  telle ,  que  je  fus  obligé  de  pratiquer  la 

première  incision  avec  Turétrotome  de  la  première  espèce,  ^ui, 

cx)mme  je  l'ai  dit ,  coupe  d'avant  en  arnère.  Quelques  heures 

«près  Topération,  pratiquée  le  6  octobre,  le  malade  fut  prit 

d'un  accès  de  fièvre  qui  se  reproduisit  plusieurs  fois. 

»         7  octobre.  Une  bougie  n**  7  est  introduite  soir  et  matin  dans 

^Je  canal,  et  laissée  pendant  une  heure.  Quoique  cette  bougie  tra- 

j^lers**  fticiiement  lobstacle.  il  se  manifeste  cependant  le  10  un 

peu  d'inflammation  qui  oblige  d'en  suspendre  Tusage  pendant 

quelques  jours. 

La  suppuration  devient  plus  abondante  ;  mais  bientôt  elle  di- 
minue, ainsi  que  Tinflammation, 
31. 
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17  octobf'e.  Nouvelle  incision  avec  rurétrotome  double  de  la 
seconde  espèce,  armé  au  second  degré.  Cette  fois  elle  est  faite 
sur  les  parois  latérales  de  l'urètre,  dans  mie  longueur  d'environ 
15  lignes.  L'écoulement  de  sang  est  peu  abondant.  Débride- 
ment  du  méat  urinaire;  sonde  n**  12  introduite  soir  et  matin,  et 
baissée  une  heure  en  place.  Chaque  introduction  est  précédée 
d*une  injection  d'huile  d'olive  dans  le  canal .  La  suppuration  qui 
succède  à  cette  incision  eât  moins  abondante  que  celle  qui  s'est 
déclarée  après  la  première.  La  sonde  n**  12  est  introduite  et 
gardée  soir  et  matin,  pendant  quinze  jours,  après»  lesquels  le  ma- 
lade, que  je  cessai  de  voir,  ne  la  passa  plus  qu'une  fois  dans 
le^  vingt-quatre  heures  ;  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Il  de- 
vait en  continuer  ainsi  Tusage  pendant  plusieurs  mois. 

Je  n'ai  pas  revu  ce  malade,  mais  il  a  eu  l'obligeance  de  m'é- 
crire  que  ses  urines  coulaient  librement,  et  qu'il  avait  pu,  un 
an  après  avoir  cessé  l'usage  des  sondes,  passer  ]e  n*  10.  Ainsi, 
le  canal,  dans  l'espace  d*un  an ,  ne  s'était  que  fort  peu  rétréci. 

Je  ferai  observer  une  fois  pour  toutes,  afin  d'éviter  les  répé- 
titions, que  les  rétrécissements  dont  la  cure  ne  doit  pas  être  per- 
manente, se  reproduisent  au  bout  d'un  mois  ou  deux. 

Si,  après  ce  laps  de  temps  ,  le  canal  a  conservé  ses  dimen- 
sions, on  peut  assurer  que  la  guérison  sera  durable. 

J'ai  également  observx*  que  le  léger  resserrement  que  le  canal 
éprouve  [au  niveau  de  l'obstruction,  traitée  par  ma  méthode, 
s'opère  ordinairement  dans  le  premier  mois  qui  suit  la  cessation 
du  traitement. 

i'    OlM«rva|ioa« 

Rétréciêêiment  à  4  pouces  et  demi,  —  Traiiement  par  ilncitwn. 
Guérison, 


M.  P...,  d'Avignon,  âgé  de  trente-cinq  ans,  marchand  de 
grains,  porte  un  rétrécissement  k  4  pouces  et  demi  du  méat 
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urînaîre ,  A  la  suite  de  deux  blennorrhagies  qui  ont  été  traitées 
parles  injectioTis  aslring^^ntes,  La  difficulté  d*iiriner  est  consi- 
dérable» et  le  moititïre  écart  de  régime  l*expose  à  des  rétentions 
d'urine  :  aussi  P.,.  suit-il  un  régime  très-sévère,  depuis  deux 
ans  surtout ,  qu'il  a  éprouvé  cet  accident ,  lequel  céda  la  pre- 
mière fois  aux  bains  et  h  une  saignée,  le  cathétérisme  ayant  été 
impossible.  Ainsi ,  envies  fréquentes  d'uriner  et  grande  diffi- 
culté dans  rexcrétion  du  liquide  urinaire;  c'est  dans  cet  état 
qu'il  se  présente  à  nous  en  novembre  1840, 

6  no%fembre.  Exploration  qui  ne  m  apprend  rien  sur  ta  dis- 
position de  Tobstacle.  L'introduction  de  la  bougie  exploratrice 
est  deux  fois  suivie  d'hémorrhagie. 

7  novembre.  Incision  avec  l'urétrotome  de  la  première  es- 
pèce, sonde  n**  7  portée  et  retenue  dans  le  canal  pendant  une 
heure,  soir  et  matin;  légère  suppuration  ,  point  d'inflammation 
dans  le  cana!  ;  un  bain  tous  les  deux  jours, 

17  Hopembre,  Seconde  incision  avec  l'urétrotome  double  de 
la  seconde  espèce,  armé  au  second  degré.  L'incision  est  faite 
dans  le  même  sens  que  la  première»  par  la  raison  que  celle-ci 
n  a  pas  intéressé  toute  T  épaisseur  des  parois  de  la  coarctation. 

Écoulement  d'un  verre  de  sang  ;  sonde  n^  12  introduite  comme 
la  précédente,  soir  et  matin,  et  laissée  en  place  pendant  une 
heure.  Chaque  introduction  est  précédée  d'une  injection  d'huile 
d  olive  dans  le  canal. 

Du  17  au  2o  novembre.  Le  malade  a  éprouvé  plusieurs  ac- 
cès de  fièvre,  dont  les  lavements  et  les  grands  bains  ont  prévenu 
le  retour.  ' 

Le  29,  la  guérison  paraît  obtenue.  la  sotide  passe  librement, 
sans  douleur,  à  travers  le  rétrécissement.  Le  malade  part  el 
emporte  la  sonde  que  je  lui  recommande  d  introduire  tous  les 
soirs ,  pendant  un  mois,  avec  la  précaution  de  la  retirer  aUB- 
sitôt. 

Un  an  après  lopération,  li»  canal  est  retrouvé  libre,  avec  cette 
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dîfi?rence,    qu*il  ne  peut  être  traversé  au  niveau  de  Tobstacle 
qu'avec  une  sonde  n'*  10. 

Nopobstant  celte  diminution  dans  la  capacité  du  cana),  }9i 
enregistré  cette  guérison  dans  le  nombre  des  ctires  permanentes, 
parce  que  les  parois  de  Turètre  sont  souples  et  qu'elles  ne  pré- 
genteiU  aucune  de  ces  inégalités  qu'on  reconnaît  facilement  oxec 
la  sonde  lorsqu'il  y  a  un  rétrécissement. 


3*^  Observa^n^ 

Hétrécmemmt  consécutif  à  deux  btmnorrhagies.  —  Il 
Guémon, 


Le  nommé  Ch..>,  ouvrier  teinturier,  de  Lyon,  âgé  de  qn 
rante-cinq  ans,  se  présente  k  nous  en  avril  1840,  avec  un  réttl^ 
cissement  placé  immédiatement  derrière  la  fosse  naviculaire, 
qui  s*est  développé  insensiblement  depuis  sept  ans  à  peu  prèî». 
La  difficulté  d'uriner  ne  paraît  pas  avpir  augmenté  ea  propor- 
tion. Une  dureté  que  Ton  s^nt  en  pressant  le  canal  avec  \& 
doigts,  derrière  le  gland,  indique  suffisamment  quel  est  le  point 
affecté  ;  1  exploration  avec  la  bougie  de  Ducatiip  ^st  douloureuse 
et  deux  fois  suivie  d'hémorrhagie.  L  ouverture  de  l'^bstaclf  est 
in  haut  ;  celui-ci  a  environ  3  lignes  de  longueur. 

5  aiTil.  Incision  avec  le  petit  urétrotorae  de  la  seconde  espèce, 
armé  au  premier  degré  { au  premier  degré  les  lames  ^e  Tini^tru^ 
ment  font  1  tiers  ou  la  moitié  moins  de  saillie  que  lorsqu'il  est 
armé  au  second  degré)-  L'instniment  est  dirigé  de  maniëpe  à  et: 
qu'une  des  lames  regarde  la  paroi  supérieure  et  l'autre  la  pai^i 
inférieure  du  canal.  La  dilatation  est  opérée  avec  une  sonde 
n"  7  placée  soir  et  matin  pendant  une  heure. 

SauriL  Légère  phlogose  autour  de  robstruction.  On  cesse 
la  dilatation  jusquau  14  avril;  à  cette  époque  on  la  recom- 
mence, mais  pour  que  la  présence  de  k  sonde  nlrritepasle  ca- 
nal ,  on  retire  Tinstrument  aussitôt  après  son  introduction. 
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18  avril.  Seconde  incision  avec  le  même  iirétrotome,  armé 
au  second  degré.  L'incision  est  faite  un  peu  sur  les  côtés.  Lé- 
gère hëmorrhagie  qui  s'arrête  au  bout  de  dix  à  12  minutes.  La 
eonde  n^  12  est  portée  dans  la  vessie  pour  explorer  le  cana),  qui 
est  trouvé  libre. 

19  avriL  Gonflement  énorme  du  prépuce  et  de  la  peau  de  la 
portion  libre  du  pénis,  produit  par  Finfiltration  du  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  de  ces  parties,  qai  sont  d'un  rouge  violet.  — 
Compresses  résolutives. 

Malgré  le  resserrement  de  Touverture  du  prépuce ,  la  sonde 
est  encore  introduite  dans  le  canal  pour  être  retirée  aussitôt. 
L'écoulement  urétral  cesse  ;  Tecchymose  se  dissipe. 

1"  maL  La  sonde  passe  aussi  librement  à  travers  Tobstruc- 
tion  que  le  premier  jotir  de  l'opération;  à  cette  époque,  elle  n'est 
plus  introduite  qu'une  fois  par  jour,  et  plus  tard,  tous  les  deux 
jours  seulement* 

Fin  mai.  On  ne  sent  aucune  dureté  sur  le  trajet  du  canal. 

Un  an  après  Topération,  l'urètre  a  été  trouvé  aussi  libre  que 
mois  après  la  cessation  du  traitement  ;  cependant  c'est 
avec  le  n^  10  que  cette  exploration  a  été  faite. 

Ayant  remarqué  que  le  séjour  de  la  sonde  dans  l'urètre  dé- 
veloppait de  l'irritation  et  de  Tinfiammation  dans  la  plaie,  j*ai 
eu  ridée  de  ne  pas  la  laisser  à  demeure  ;  j'ai  donc  adopté^  le 
parti  de  la  retirer  aussitôt  après  l'avoir  introduite. 

4*  OiMervaUoo. 

Bétrécmm^it  à  4  poucm  tt  qv^ri^  miU  (k  blennorrhagie* 
Incision,  — -  Guérison, 


M.  M,,.,  négociant,  âgé  de  tr^te-cinq  ans,  vint  à  moi  en 
juin  1840.  Rétrécissement  à  4  pouces  et  quart  de  profondeur, 
long  de  8  à  10  lignes,  circulaire;  gêne  considérable  dans  l'ex- 
crétion des  urines  qui  sortent  par  un  jet  tortueux;  la  ooarcta- 
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tion  a  succédé  à  diverses  Uennorrhagies,  toutes  traitées  plus 
ou  inoms.irr^:uliërement.  Depuis  ce  temps,  il  a  été  fait  usage 
de  bougies  fines  qui  passent  encore  à  travers  Tobstacle. 

8  juin.  Première  incision  avec  l'urétrotome  double  de  la 
seconde  espèce,  armé  au  premier  degré.  Elle  est  pratiquée  sur 
U  paroi  supérieure  et  inférieure  du  canal,  qui  est  libre  dans  le 
reste  de  sa  longueur. 

Écoulement  de  deux  verres  de  sang,  Thémorrhagie  s'arrête 
d'elle-même. 

9  juin.  Bougie  n®  9  introduite  soir  et  matin,  et  retirée 
aussitôt. 

12  juin.  Légère  irritation  de  la  plaie,  suppuration  un  peu 
plus  abondante  que  de  coutume.  La  sonde  est  abandonnée 
pendant  quelques  jours  ;  bains ,  lavements ,  boissons  émoi- 
lientes,  injections  huileuses  dans  le  canal. 

16,  17,'  18  juin.  Usage  de  la  sonde;  retour  de  Tinflam- 
mation.  Je  cesse  de  nouveau  la  dilatation.  (Traitement  anti- 
phlogistique.) 

28  juin.  Seconde  incision  avec  le  même  urétrotome  armé 
au  second  degré.  Elle  est  pratiquée  sur  les  parois  latérales  de 
Turètre.  Le  sang  coule  en  moins  grande  quantité  qu'après  la 
première  incision.  Sonde  n"*  12.  Débridement  du  méat  uri- 
naire:  la  sonde  est  introduite  trois  fois  par  jour,  et  retirée 
aussitôt;  la  suppuration  diminue. 

16  juillet.  La  sonde  passe  aussi  librement  que  le  lende- 
main de  l'incision. 

A  partir  de  cette  époque,  elle  n  est  introduite  qu'une  fois 
par  jour,  puis  tous  les  deux  jours  seulement.  L'élargissement 
du  canal  est  obtenu. 

Un  an  après  l'opération,  j'ai  constaté  qu'il  était  durable,  on 
passait  aussi  librement  la  sonde  n"  JO,  dans  le  point  rétréci, 
que  dans  les  autres  parties  du  canal. 

Je  ferai  remarquer  que  l'inflammation  qui  s'est  manifestée 
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«proâ  ta  première  incisioa,  doit  être  attribuée  à  1  emploi  dune 
trop  grosse  bonde,  et  au  peu  d'étendue  que  j  avais  donnée  k 
rinctskm  :  je  n'ai  jamais  observé  cet  accident  a  la  suite  des 
incisions  secondaires  qui  étaient  à  la  fois  plus  profondes  et  plus 
longues. 

^MÉnMmottfnf  à  5  pouces  et  demi  traité  sans  9ucce$  par  ia  cautérisation. 
incisûm.  ^  Guérison. 

M.  B. .  «  âgé  de  cinquante-huit  ans,  rentier,  d'un  tempérament 
sec  et  nerveux,  nous  a  consulté  en  septembre  1841 ,  pour  un  ré- 
trécissement qui  s'est  manifesté  à  la  suite  d'une  troisième  blen- 
norrbagie.  La  difficulté  donner  qu'il  éprouve  depuis  seize  ans» 
a  surtout  augmenté  après  le  traitemeot  par  le  caustique,  pen- 
dant lequel  il  a  failli  perdre  la  vie.  Actuellement,  les  urines 
coulent  tantôt  par  un  petit  jet,  tantôt  elles  tombent  à  ses  pieds, 
et  jamais  la  vessie  ne  les  rejette  complètement.  De  la,  les 
envies  d* uriner  qui  l'obligent  à  se  lever  cmq  à  six  fois  dans 
la  nuit* 

Je  procède  â  l'exploration  qui  est  douloureuse,  et  qui  provo^ 
que  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  sang,  puis  un  accès 
de  fièvre.  Mais  je  n'obtiens  aucun  renseignement  sur  la  forme 
et  l'étendue  de  Tobstruction  :  les  bougies  les  plus  Anes  ne  peu- 
vent en  traverser  l'ouverture.  C'est  après  de:»  tâtonnements 
nombreux  et  après  Tavoir  dilaté  avec  ma  bougie  conique  eu 
baleine,  que  je  suis  parvenu  à  faire  pénétrer  le  conducteur  de 
mon  urélrotome  de  la  première  espèce,  avec  lequel  a  été  faite 
te  10  septembre  la  première  incision. 

Celle-ci  a  élargi  suffisamment  le  canal  pour  qu'on  puisse 
porter  une  sonde  jf  7  dans  la  vessie.  Jusqu  au  18  septembre 
la  même  si>nde  est  introduite,  mais  elle  n'est  pas  laissée  à  de* 
mear^^.  Pasi  d'inflammation. 
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Lavements,  boissons  émollientes,  bains  tous  les  jours. 

18  septembre.  Seconde  incision ,  dans  le  même  sens  qae  la 
première ,  avec  Turétrotome  double  de  la  seconde  eq>èce,  armé 
au  second  degré  ;  elle  est  profonde,  elle  a  de  12  à  15  lignes  de 
longueur;  il  ne  s'écoule  que  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang. 
Débridement  du  méat  urinaire.  Cathéter  n^  15;  il  traverse 
l'obstacle  sans  y  être  serré.  Il  est  introduit  et  retiré  instanta- 
nément trois  foin  par  jour.  Le  malade  se  sonde  Im-mâme  sm 
souffrance. 

Le  28  septembre  il  n*est  plus  sondé  qu'une  fois  par  jour 
jusqu'au  15  octobre.  La  guérison  est  obtenue  :  le  caâiéter 
franchit  aussi  librement  l'obstacle  que  les  autres  parties  de 
l'urètre. 

Un  an  après  l'opération,  le  même  instrument  étant  introduit 
dans  la  vessie,  prouve  que  le  canal  ne  s'est  pas  rétréci  an 
niveau  de  l'obstruction. 

Le  rétrécissement  est  remarquable  par  la  facilité  avec  la- 
quelle le  cathéter  Ta  toujours  traversé,  par  l'absence  de  suppura- 
tion et  la  rapidité  de  la  cicatrisation  de  la  plaie,  et  enfin,  par 
la  persistance  de  l'élargissement  qui  a  permis ,  im  an  après 
l'opération,  l'introduction  de  la  même  sonde. 

6^  Observation. 

Deux  rétrécissements  traités  d'abord  sans  succès  par  la  dilatation,  puis 
par  la  cautérisation;  un  troisième  rétrécissement  naissant  y  découvert 
pendant  le  traitement ,  est  traité  sans  succès  par  la  dilatation.  — 
Incision  de  ces  divers  rétrécissements.  —  Guérison, 

M.  H...,  maître  de  langue  anglaise  à  Lyon,  âgé  de  soixante 
ans,  tempérament  très -sanguin,  vint  réclamer  nos  soins 
en  1842.  Ses  deux  rétrécissements  qui  ont  succédé  à  plusieurs 
blennorrhagies  ont  été  traités  sans  succès,  une  première  fois  à 
Londres,  par  la  dilatation;  une  seconde  fois  à  Lyon,  par  la 
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Mtitérisalson.  Depuis  ce  dernier  traitement  la  maladie  a  fait 
des  procès  efirayajits  ;  depuis  cette  épot|ue  aussi,  le  malade 
n'éprouve  aucun  désir  vénérien,  et  na  pas  d'érection. 

Le  premier  rétrécissement  est  à  3  pouces  du  méat  urinaire, 
le  second  est  à  5  pouces  et  demi.  Les  urines  sont  rendues  par 
tm  jet  tordu  en  vrille;  malaises  dans  le  bas-ventre,  envies 
fréquentes  d'uriner,  etc.  Ce  malade  a  été  opéré  le  4  septembre 
i  Romans,  oit  il  m'a  suivi  pendant  les  vacances,  en  présenot 
de  M.  le  docteur  Viennois. 

Le  premier  rétrécissement ,  long  d'environ  8  lignes,  et  qui 
présente  une  ouverture  centrale,  est  divisé  très-facilement  avec 
l'urétrotome  double  de  la  première  espèce.  Après  l'incision  une 
sonde  n"*  8  est  introduite  dans  le  canal  pour  en  faire  l'explo- 
fation.  Un  second  rétrécissement  existe  à  5  pouces  et  demi. 
8on  ouverture  est  beaucoup  plus  étroite  que  celîe  du  premier; 
je  n'ai  pu  en  connaître  la  longueur  parce  que  la  bougie  n  a  pu 
le  tiiftveraer.  Son  débridement  est  ajourné,  à  cause  de  Tirri? 
lalicin  produite  dans  le  canal  par  Texploration  et  par  le  débri- 
lent  du  premier  rétrécissement. 

joàtre  heures  après  l'opération,  accès  de  fièvre,  frisson  et 
dflire  pendant  une  heure.  Le  lendemain.  sfûgnée«  lavements, 
émollientes,  bains.  Une  sonde  n**  9  est  introduite  soir 

matin. 

7  M0ptcmbre,  Incision  du  second  rétrécissement  avec  le 
même  urétrotome  qui  a  divisé  le  premier;  point  d'bémorrha- 
gîe;  acscès  fébrile  moins  intense  et  sans  délire;  la  sonde  n"  9 
fiéftèlre  dans  la  vessie,  et  Ton  continue  à  l'introduire  soir  el 
natto,  pour  écarter  les  lèvres  de  la  plaie. 

9  septembre.  D  se  manifeste  de  l'inflammation  et  un  peu 
4b  gonflement  au  niveau  du  premier  rétrécissement,  et  il  de* 
vient  impossible  de  passer  la  sonde  pendant  quatre  jours.  La 
fièvre  d  accès  continue,  un  petit  abcès  se  forme  el  s'ouvre  dans 
;  alors  celui-d  devient  plus  libre,  et  la  sonde  est  de 
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nouveau  introduite,  soJr  et  mntin,  après  une  injection  d'Innfe 
d  olive  dans  le  canaL 

20  septembre.  Les  deux  rétrécissements  sont  de  noavoa 
inéaés  avec  l'urétrotome  double  de  la  seconde  espèce,  armé  su 
second  degré. 

Incision  profonde  d  environ  15  lignes  de  longueur,  éconle- 
ment  d*un  verre  et  demi  de  sang;  une  sonde  n**  12  peut  in- 
verser le  méat  urinaire»  mais  elle  se  trouve  arrêtée,  à  qudqoei 
lignes  de  la  fosse  naviculaire,  par  un  troisième  rétrédsseiDenit 
que  la  sonde  n'*  9  n  avait  pas  fait  reconnaître  ;  ce  dernier  est 
très-peu  avancé,  il  est  dilatable»  et  ses  parois  sont  même  si 
extensibles,  que  je  peux  le  franchir  en  introduisant,  avec  un 
léger  effort,  la  sonde  n**  12;  on  aurait  pu  le  prendre  potir 
un  resserrejiient  naturel  du  canaK 

La  dilatation  des  rétrécissements  incisés  est  continuée  ju- 
qu'au  26  septembre  ;  mais  à  cette  époque  elle  est  rendue  in^ 
possible  par  l'inflammation  qui  s  empare  du  rétrécissement 
découvert  derrière  la  fosse  Tiaviculaire.  Le  canal  devient  telfe- 
ment  resserré  dans  ce  point,  qu^une  sonde  n"  8  ne  peut  fdtts 
le  traverser.  Quoique  la  phlogose  soit  limitée  à  l'obstacle,  elle 
s'accompagne  d'un  écoulement  puriforme  assez  abondant,  et  elle 
ne  se  termine,  malgré  un  traitement  anti-phlogistique  actif,  q» 
le  20  novembre* 

A  cette  époque  ,  ce  nouveau  rétrécissement  est  aussi  oon* 
sidérable  que  ceux  que  j*ai  déjà  incisés  deux  fois.  Là 
sonde  n**  6  les  traverse  tous  avec  la  même  difficulté.  Cependutl 
le  rétrécissement  nouvellement  découvert,  et  qui  est  le  plw 
rapproché  du  méat  urînaire.  diffère  des  autres  par  la  souplease 
et  rextensibilité  de  ses  parois.  Je  me  décide  à  le  traiter  parla 
dilatation.  A  cet  effet  je  me  sers  des  sondes  d*étain,  que  j'in- 
troduis  trois  fois  par  jour,  après  une  injection  huileuse,  et  qiff 
je  ne  laisse  pas  séjourner  dans  le  canal  pour  ne  pas  jmter  les 
parties. 
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En  procédant  avec  méthode,  c'est-à-dire,  en  passant  suc* 
cessivement  d'an  numéro  plus  faible  à  un  numéro  plus  fort, 
j'arrive  en  moins  de  vingt  jours  à  introduire  facilement  un 
n*  12,  sans  avoir  provoqué  d'inflammation.  Peut-être  cet  acci- 
dent ne  s'est*il  pas  développé  parce  que  la  sonde  n'était  pas 
laissée  en  place. 

Pour  consolider  ce  résultat,  j'ai  cru  qu'il  convenait  de  ne 
pas  cesser  brusquement  la  dilatation  :  la  sonde  fut  encore  in- 
troduite pendant  quinze  jours.  D'abord,  une  fois  chaque  soir, 
puis  tous  les  deux  jours  seulement.  Malgré  cette  précaution, 
le  rétrécissement  s'est  reproduit»  très-rapidement ,  et  quinze 
jours  après  avoir  abandonné  la  dilatation,  son  ouverture  a  été 
trouvée  aussi  étroite  qu'avant  le  traitement. 

La  rapidité  de  sa  reproduction  m'a  fait  croire  que  la  dilata- 
tion n'avait  pas  été  continuée  assez  longtemps,  ni  portée  assez 
loin  :  les  parois  de  cette  obstruction  étaient  si  extensibles,  qu'il 
n'était  pas  probable  qu'elles  fussent  dégénérées  et  transfor- 
mées en  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux.  En  conséquence, 
je  croyais  sérieusement  que  rien  ne  devait  s'opposer  à  sa  gué- 
riflon  par  la  dilatation;  il  ne  s'agissait,  pensais -je,  que  de 
ramener  ses  parois  au  niveau  de  celles  de  l'urètre.  Par  tous  ces 
motifs,  et  parce  que  j'attachais  une  grande  importance  à  savoir 
si  la  dilatation  pourrait  réellement  le  surmonter,  je  soumis  de 
nouveau  mon  malade  au  même  traitement. 

La  dilatation  fut  donc  reprise  et  pratiquée  avec  quelques 
modifications.  D'abord,  au  lieu  de  retirer  la  sonde  immédiate- 
ment après  son  introduction ,  je  la  laissai  en  place  une  heure 
chaque  fois;  ensuite,  au  lieu  de  me  borner  à  la  sonde  n®  13, 
qui  était  la  plus  forte  de  celles  que  le  méat  urinaire  pouvait  ad- 
mettre, je  débridai  cette  ouverture  et  j'employai  des  numéros 
plus  élevés,  jusqu'au  cathéter  de  4  lignes  et  demie  de 
M.  Mayor.  Lorsque  le  canal  put  admettre  cette  sonde,  et  après 
quelques  jours  de  son  emploi,  je  cessai  le  traitement  par  gra- 
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dation,  comitie  la p^emi^re  fois;  mais,  comme  la  pfmibelÉ| 
aussi,  le  canal  se  resserra  encore  trës-rapidement,  ^  h  rêW-j 
cissement  se  reproduisit  de  la  mênae  manière. 

Ce  rétrénssement  est  donc  remarquable  en  oe  s«is  qoe  el| 
parois  sont  extensibles  et  rétractileg  à  peu  près  au  fn&me  depéd 
Ces  deux  propriétés  y  sont  si  développées,  que  rëlar^s 
du  canal  obtenti  le  matin  par  la  dilatation  se  trouve  ^  < 
Sorte  annulé  lé  soir  par  la  rétraction.  Cependant,  si  par  TêÀ^ 
ploi  des  sondes  Ton  n'obtient  pas  rallongement  permanent  j 
tissus  de  Tobstniclion,  on  n'en  diminue  pas  moins  momenti*! 
nément  leur  force  de  résistance^  si  bien  que  T introduction  Jl^J 
sondes  devenant  de  plus  en  plus  facile  pendant  te  (raiti 
on  croit  que  le  canal  est  élargi  :  mais  cet  élargissement  n'a  fas 
de  durée. 

A  quelle  espèce  peut*on  rapporter  ce  rétrécissement t 
est  sa  nature  t 

J'ai  déjà  dit  que  rélasliclté  de  ses  parois  i\ë  permettait  pi\ 
de  le  ranger  dans  la   classe  des  rétrécissements  calieas 
fibreux. 

Constitne-t-il  im  rétrécissement  inflammatoire  de  qaelqndi] 
auteurst  Je  l'ignore  :  toutefois  je  dirai  que  les  paroH  de  céttfj 
obstruction  ne  mont  pas  semblé  être  enflammées,  ni  httld\ 
aigu  ni  à  l'état  chronique;    car  les  premières  introductioni  H 
la  sonde  n""  12  n'étaient  nullement  douloureuses. 

Au  surplus,  quelle  que  soit  sa  nature,  il  est  probable  qj^i 
iernit  toujours  resté  ignoré»  si  je  n'avais  pas  dû  faire  usage  à^ 
grosses  sondes  pour  le  traitement  des  ûutres  ^trécissenietits 
Mais»  je  suppose  qu'on  l'eût  reconnu,  il  ne  serait  certaiiT^ 
ment  pas  venu  à  la  pensée  des  praticiens  de  le  soumettre  k  ta 
traitement  quelconque,  s'ils  l'eussent  rencontré  seul-  Actuelle- 
ment ce  rétrécissement,  qui  ne  peut  être  traversé  qu'avec  oot 
bougie  n**  6,  ainsi  que  les  précédents»  va  être  traité  ccmàt 
eux»  c'est-à-dire  par  l'incision* 


OBSERVATIOÎ^S. 


hn 


2  mars.  Division  des  d*^»ux  premiers  rétréciaseinents , 
c'est-à-dire  de  celui  qui  est  situé  derrière  la  fosse  naviculaire 
et  de  celui  qui  se  trouve  k  3  pouces  du  méat  urinaire.  Elle  esl 
faite  avec  l'urétrotoine  de  la  seconde  espèce,  armé  ait  second 
degré.  L'incision  est  profonde  et  longue  de  12 à  15  lignes;  un 
demi-verre  de  sang  est  d'abord  fourni  par  ces  blessures;  mais, 
pendant  la  nuit  et  durant  yn  violent  accès  de  fièvre  qui  survient 
et  qui  s  accompagne  de  délire,  Thémorrhagie  s  est  reproduite  à 
Tinsu  du  malade,  qui  a  perdu  une  telle  quantité  de  sang  que  les 
matelas  sont  traversés* 

Le  cathéter  n*  15  est  introduit  trois  fois  par  jour*  Légère 
suppuration  ;  point  d'inflammation.  Lavements,  boissons  émel- 
lîentas,  un  bain  tous  les  deux  jours,  deux  prises  de  quinine; 
même  traitement  eontimîo  jusqu'au  22  mars, 

23  mars.  Le  troisième  rétrécissement  est  divisé  de  la  même 
tnanière  que  les  deux  précédents.  Écoulementdequelquescuitle- 
léesdesang.  Quatreheures  après  lopération,  accès  de  fièvre  avee 
délire;  deux  prises  de  quinine,  La  même  sonde  dilate  les  lèvres 
de  la  plaie  trois  fois  par  jour.  Le  malade  l'introduit  lui-même 
jusqu'au  10  avril.  A  partir  de  cette  époque,  un  mois  avant  d'en 
MfeMT  l*U88ge«  il  ne  l'introduit  qu'une  fois  par  jour,  puis  tous 
'^     les  deux  jours. 

Xai  pu  explorer  le  canal  de  ce  malade  six  mois  et  un  an  après 
^  les  deniières  incisions,  et  toujours  la  sonde  n"  13  a  pénétré 
I    librement  dans  la  vessie. 

I  Indépendamment  de  l'intérêt  que  nous  offre  ce  fait  sous  le 
^^■^ort  des  avantages  de  notre  métbode,  nous  y  trouvons  en- 
^^ore  une  preuve  de  rinefiicacité  de  la  dilatation,  appliquée  à  un 
rétrécissement  qui  présentait  en  apparence  les  conditions  les 
plus  favorables  à  ce  genre  de  traitement. 

Je  noterai  aussi ,  comme  une  chose  digne  de  remarque ,  la 
ière  disposition  du  malade  aux  accès  de  fièvre  maligne 
chaque  incision. 
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t  On  remarquera  enfin  que  le  premier  rétrédasement,  qui  a  t 
été  incisé  qu'une  foiâ  avec  l'urétrotome  de  la  seconde  espèep. 
a  subi  un  élargissement  aussi  considérable  que  ceux  qui  ont  été 
divisés  trois  fois,  à  de  longs  intervalles. 


BUrédsiemmi  entre  i  pouces  et  demi  et  i  pouces ,  suite  de  bkmor- 
rkagie.  Engorgement  du  testicule  droit.  —  Incision.  —  G^iérison. 

M.  G...,  marchand  épicier  à  Lyon,  figé' de  trente^x  ans, 
d'un  tempérament  sanguin,  vint  me  consulter  en  mars  1842 
pour  un  engorgement  du  testicule  droit  et  un  l^er  écoulement 
par  la  verge,  qui  subsiste  depuis  quatre  à  cinq  ans.  Veangarge- 
ment  du  testicule  ne  date  que  de  huit  mois  ;  il  s'est  déclaré 
durant  le  traitement  du  rétrécissement  par  les  sondes.  Ainsi  it 
coarctation  urétrale  n'est  pas  la  maladie  qui  inquiète  le  pins 
le  malade,  car  il  croit  en  être  guéri.  Il  est  cependant  aisé  de 
voir  que  c'est  elle  qui  entretient  l'engorgement  testiculaire 
comme  elle  lui  a  donné  naissance.  Le  léger  écoulement  bien- 
norrhagique  en  est  aussi  la  conséquence.  Le  rétrécissement 
siège  à  4  pouces  et  demi  du  méat  urinaire.  Une  bougie  n*  5 
peut  le  traverser;  en  la  retirant,  ainsi  que  le  porte-empreinte, 
on  la  voit  chargée  de  mucosités  puriformes,  sur  une  longueur 
de  16  à  18  lignes.  Les  parois  sont  assez  extensibles  pour  per- 
mettre l'introduction  successive,  et  dans  la  même  séance,  de 
bougies  depuis  le  n^  6  jusqu'au  n**  10.  Mais  cette  introduction 
est  douloureuse,  et  les  sondes  ne  pourraient  pas  être  laissées 
en  place  impunément* 

Le  tissu  de  cette  obstruction,  au  lieu  d'être  dur,  résistant, 
inextensible,  parait  au  contraire  mollasse,  élastique,  c'est-à-diie 
à  la  fois  extensible  et  rétractile.  Il  paraît  être  encore  dans  cet 
état  de  simple  engorgement  chronique^  qui  précède  la  trans- 
formation fibreuse. 


OBSERVATIONS. 


W7 


La  largfeur  de  Touverture  de  ce  rétrécissement,  la  laxité  de 
ses  parois,  et  la  fîïcilîté  avec  laquelle  on  peut  y  introduire  des 
bougies  dont  on  augmente  successivement  le  volume,  étaient 
autant  de  circonstances  qui  militaient  en  faveur  du  traitement 
par  la  dilatation.  Mais  d* abord  il  avait  déjà  échoué  une  fois,  et 
puis  ne  savais-je  pas,  par  l'exemple  de  robservalion  sixième, 

Îoe  leê  rétrécissements  ù  parois  extensibles  ne  guérissaient  paa 

*  la  dilatation  ? 

12  maL  Incision  avec  rurétrotome  n**  2  de  la  seconde  espèce, 
armé  au  premier  degré. 

Le  lendemain,  sonde  n°  10  introduite  une  fois  par  jour  seu* 
lement,  jusqu'au  20  mai. 

21  mai.  Seconde  incision  pratiquée  avec  le  même  instrument 
mrmé  au  second  degré,  sur  les  parois  opposées  du  canal.  Hé- 
morrbagie  de  sept  à  huit  minutes  et  écoulement  de  deux  verres 
de  sang. 

Après  la  première  incision ,  il  ne  s'échappe  que  quelques 
cuillerées  de  sang.  Débridement  do  méat  urinaire  pour  intro- 
duire la  sonde  n^  15,  qui  pénètre  dans  la  vessie.  Elle  est  égale- 
ment introduite  trois  fois  par  jour  jusqu  au  8  juin,  et  lusage  en 
est  suspendu  avec  les  précautions  ordinaires.  Le  malade  a  eu 
deux  petits  accès  de  fièvre. 

On  a  vu  l'écoulement  puriforme  diminuer  peu  à  peu  et  cesser 
pendant  le  traitement.  L*engorgement  du  testicule  n*a  pas  di- 
minué; ce  n*est  qu'au  bout  de  trois  mois  et  demi  que  sa  réso- 
lution s'est  opérée. 

Six  mois  après  le  traitement,  j'ai  exploré  le  canal  avec  le 
«•  13.  quoiqu'il  Tut  un  peu  plus  serré  au  niveau  de  l'obstacle 
que  dans  les  autres  partie^^  de  l'urètre*  Un  an  plus  tard,  le  ca- 
nal offrait  la  même  disposition  :  ainsi  la  guérison  peut  être  con- 
sidérée comme  permanente. 

Je  ferai  remarquer  que  je  n'ai  introduit  la  sonde  qu'une  fois 
par  jour  après  la  première  incision,  pour  prévenir  Tirritation 
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que  son  iiUrodtiction  plus  fréquente  amène  souvent  mm 
plaie. 

Il  faut  noter  encore  que  la  première  incision  n'avait  d'au- 
tre avantage  que  celui  d'élargir  un  peu  Touverture  de  Tûb- 
stacle,  pour  permettre  lemploi  de  l'urétrotome  n'  2  de  la 
seconde  espèce»  avec  lequel  je  pratique  une  incision  très- 
Ctendue. 


B*  Observation. 


Rétrécinemenî  à  5  pouces  u?*  quart.  Engorgêinmt  du  mnai  en  axMt 
Incmon.  —  Guémon. 

M.  P...,  négociant,  âgé  de  soixante-sept  ans,  présenté  un 
fétrécissenient  k  5  pommes  un  quart,  dur,  étroit,  ayant  succWé 
•ft  deux  blennorrhagies  qui  ont  eu  une  longTje  durée,  Les  urîï)B 
coident  avec  difficuU<^. 

22  11^1*1842.  Incision  avec  rurétrotome  de  la  première 
espèce.  Hémorrhagie  de  7  à  8  minutes ,  écoulement  d'un  verre 
et  demi  de  sang.  Bougie  n'S,  iritroduite  une  fois  par  jour  et 
retirée  aussitôt.  Point  d'inflammation  ;  à  peine  aperçoit*on  quel- 
ques gouttes  de  pus  sur  la  chemise, 

V^  Juin.  Seconde  incision  avec  rurétrotome  n**  2  délaie 
conde  espèce,  artné  au  second  degré.  L'incision  est  faite  avec 
les  précautions  usitées.  Malgré  la  longueur  et  la  profondeur  tie 
la  plaie ,  le  sang  coule  moins  longtemps  et  moins  abondam- 
ment qu'après  la  première  incision. 

Débridement  du  méat  urinaire ,  et  ensuite  d*un  resserreinent 
du  canal  situé  à  2  pouces  de  profondeur»  que  la  sonde  n*  9 
ne  m'avait  pas  fait  reconnaître.  Les  parois  de  ce  resserreroei^^ 
sont  extensibles ,  car  il  peut  être  traversé  comme  dans  TobscT' 
vation  sixième  avec  une  sonde  n"  10  et  n*  11,  que  je  poaiâe 
avec  un  peu  de  force*  Malgré  cette  disposition,  j*en  pratique 
immédiatement  rmcision;  la  sonde  n**  16  est  introduite  soirft 
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matin  par  le  malade ,  je  fais  en  outre  tous  les  jours  Tapplication 
de  mon  dilatateur,  que  je  retire  une  minute  ou  deux  après  son 
introduction.  La  dilatation  est  ainsi  continuée  jusqu'au  16  juin, 
puis  elle  est  terminée  comme  dans  les  cas  précédents,  c'est-à- 
dire  qu  elle  n'est  plus  pratiquée  qu'une  fois  par  jour,  puis]  tous 
les  deux  jours. 

Guérison  durable ,  constatée  huit  mois  après  le  traitement 
avec  une  sonde  n^  13,  qui  traverse  librement  le  canal. 

Le  léger  resserrement  qu'éprouvait  le  canal  à  2  pouces  du 
méat  urinaire  constitue-t-il  un  véritable  rétrécissement!  de- 
vait-il s'accroître  ou  rester  stationnaire  î 

Je  ne  sais  quel  nom  donner  à  ces  demi-rétrécissements,  mais 
je  crois  que  dans  cet  état,  les  parois  de  l'urètre  ne  sont  ni  dé- 
générées ni  malades,  seulement  elles  ont  perdu  une  partie  de 
leur  extensibilité  à  la  suite  de  la  phlogose.  Je  ne  pense  pàd 
qu'ils  soient  susceptibles  d'accroissement. 

9^  Observation. 

Rétréeiisemênt  à  5  pouces  et  demi.  Fistules  wrinairm. 
[ncision.  -—  Guérison. 

M.  P...,  fabricant  en  soie,  âgé  de  86. ans ,  présente  un  ré- 
trécissement très-étroit  au  bulbe  ,  et  une  grande  difficulté  d'û- 
riner.  Un  premier  abcès  se  forme  au  périnée ,  souvre  et  te 
convertit  en  une  fistule.  Quelques  mois  après  des  douleurs  Irès- 
vives  se  font  sentir  dans  la  même  région ,  etime  seconde  fistule 
s'établit. 

18  septembre  1843.  Première  incision  avec  l'urétrotome  de 
la  première  espèce,  bougie  n* 8  tous  les  jours. 

28  septembre.  Seconde  incision  avec  l'urétrotome  n®  2  de  la 
seconde  espèce,  armé  au  second  degré. 

Booulement  d'un  demi-verre  de  sang.  La  sonde  n"*  15  et  le 
as. 
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dilatateur  terminent  le  traitement  comme  dans  Tobservation 
précédente. 

Aussitôt  après  la  première  incision  les  urines  ont  cessé  de 
couler  par  les  fistules  qui  se  sont  rapidement  cicatrisées.  Au 
bout  de  trois  mois ,  les  duretés  des  trajets  fistuleux  étaient  en 
pleine  résolution. 

Guérison  durable  constatée  six  mois  après  le  traitement.  Le 
n*  12  traverse  librement  le  point  rétréci. 

16*  Obfenration. 

Deux  rétrécissements.  —  Incision.  —  Guérison. 

M.  B...,  tailleur  d'habits,  figé  de  32  ans,  présente  deux  ré- 
trécissements. Les  premières  difficultés  d'uriner  avaient  appara 
en  1841,  après  une  troisième  blennorrhagie ,  et  l'année  suivante 
les  urines  ne  s'écoulaient  plus  que  goutte  à  goutte. 

Premier  rétrécissement  immédiatement  placé  derrière  la 
fosse  naviculaire  ;  la  sonde  n®  6  peut  le  franchir  ; 

Second  rétrécissement  beaucoup  plus  étroit ,  dur,  comme  fi- 
bro-cartilagineux ,  à  4  pouces  et  demi  de  profondeur. 

2  décembre  1843.  Débridement  du  méat  urinaire  et  inci- 
sion du  premier  rétrécissement  avec  Turétrotome  de  la  seconde 
espèce,  armé  au  second  degré.  Hémorrhagie  pendant  cinq  mi- 
nutes ;  écoulement  d'un  verre  de  sang.  Introduction  de  la  sonde 
nM4. 

3  décembre.  Gonflement  énorme  et  couleur  violette  de  la 
peau  du  prépuce  et  de  la  verge  ;  accès  de  fièvre  de  peu  de  du- 
rée. Phymosis.  Compresses  trempées  dans  un  mélange  d*eaa 
de  rose  et  d'alcool  camphré.  La  sonde  et  le  dilatateur  sont  in- 
troduits tous  les  jours  jusqu'au  16  décembre. 

16  décembre.  Incision  du  second  rétrécissement ,  d'abord 
avec  l'urétrotome  de  la  première  espèce  pour  en  agrandir  l'ou- 
verture et  faciliter  l'introduction  de  l'urétrotome  n**  2  de  la  se- 
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conde  espèce.  Avec  ce  dernier  je  pratique  sur-le-champ  sur 
les  côtés  opposés  de  l'urètre  une  incision  profonde  d'en- 
viron 16  à  18  lignes  de  longueur.  Ce  débridement  permet 
l'introduction  de  la  sonde  n®  14  et  du  dilatateur  avec  lesquels 
on  empêche  la  réunion  de  la  plaie ,  comme  dans  les  cas  pré- 
cédents. 

Guérison  constatée  six  mois  après  l'opération  par  Tintroduc^ 
tion  de  la  sonde  n^  12. 

11*  Obfenratîoii. 

Rétrécissement  de  la  fosse  naviculaire.  —  Plusieurs  incisions. 
Guérison. 

Be...,  maître  maçon,  âgé  de  59  ans,  est  atteint  d'un  ré- 
trécissement qui  occupe  la  partie  inférieure  et  les  parois  laté- 
rales de  la  fosse  naviculaire.  Quoiqu'il  semble  résulter  de  l'é- 
paississement  et  de  l'induration  de  ses  parois ,  il  fait  cependant 
un  peu  saillie  dans  cette  cavité ,  où  l'on  peut  l'apercevoir  en 
écartant  les  bords  du  méat  urinaire ,  surtout  après  le  débride- 
ment de  cette  couverture. 

La  muqueuse  est  rougeâtre ,  elle  offre  même  quelques  vais- 
seaux plus  développés  qui  lui  donnent  un  aspect  fongueux.  La 
tumeur  est  dure  et  saigne  au  moindre  attouchement.  On  la  sent 
distinctement  en  la  pressant  avec  les  doigts. 

12  septembre  1843.  Débridement  du  méat  urinaire.  Inci- 
sion du  rétrécissement.  Le  débridement  du  méat  urinaire  est 
pratiqué  avec  un  bistouri  ;  Tincision  de  l'obstruction  est  faite 
avec  le  petit  urétrotome  de  la  seconde  espèce  ,  qui  seul  peut 
être  introduit  ;  il  est  muni  d'une  seule  lame  et  armé  au  second 
degré  ;  on  sent ,  en  coupant  le  point  rétréci ,  que  son  tissu  est 
dur  et  comme  cartilagineux.  Un  écoulement  de  sang  assez  abon- 
dant succède  à  l'opération ,  muiô  il  s'arrête  de  lui-même  quel- 
ques minutes  après. 
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Malgré  la  profondeur  de  rincision  ,  je  ne  peux  cependant 
franchir  quavtic  ia  sonde n''  8  le  point  rétréci. 

15  et  18  septembre.  L'inflammation  de  la  plaie  s* étend  an 
gland  et  au  prépuce.  Elle  empêche  rintroductioii  des  sonder; 
trois  légers  accès  de  fièvre.  Cataplasmes  «  bains  locaux  ^  injec- 
tions huileuses,  etc. 

20  septembre r  La  suppuration  et  Tinflammation  ont  diminué, 
et  la  sonde  est  réintroduite  une  fois  par  jour. 

26  septembre.  Nouvelle  incision  avec  le  même  urétrot 
garni  de  ses  deux  lames  ;  chacun  de^  lambeaux  de  ia  plaie  t 
divisé  à  son  tour  et  réduit  en  deux  petits  lambeaux  secondaires. 

Sonde  n**  10 ,  introduite  soir  et  matin. 

2  octobre.  Retour  de  l'inflammation  et  cessation  de  la  dila- 
tation. 

Applications  émoUientes ,  etc. 

8  octobre.  L'introduction  de  la  sonde  est  douloureuse, 
quoiqu'on  franchisse  cependant  assez  librement  Tobstacle.  Sup* 
puration. 

Fia  d'octobre.  Disparition  des  callosités  et  de  l'inflamma- 
tion. Malgré  cela Fintroduction  du  n**  10  eàt  impossible,  len*9 
seul  peut  franchir  Tobstacle,  La  guérison  n'est  pas  encore  obte- 
nue. On  cesse  tout  traitement  pendant  deux  mois. 

4  décembre.  Troisième  et  dernière  incision  avec  rurétrotome 
n**  2  de  la  seconde  espèce ,  armé  au  second  degré ,  muni  d'une 
seule  lame.  La  scarification  est  profonde  et  permet  Tintroduc- 
tion  du  n*'  14.  Point  d  mflainmation ,  élargissement  durable  du 
canal. 

Cet  obstacle ,  qu'on  peut  avec  raison  appeler  calleux ,  res- 
semble peu  aux  autres  rétrécissements  de  Turètre;  c  est  que  la 
fosse  naviculaire  où  il  s'est  développé,  ne  diOtire  pas  seule- 
ment des  autres  parties  de  ce  conduit  par  son  organisation, 
mais  encore  par  la  solidité  de  ses  parois  et  par  leur  texture 
plus  serrée. 
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On  a  vu  que  j*ai  été  obligé  de  diviser  en  un  grand  nombre 
de  compartiments  le  tissu  induré  qui  constituait  cet  obstacle,  el 
d*en  obtenir  pour  ainsi  dire  la  fonte ,  avant  de  pouvoir  agran- 
dir définitivement  le  canal  par  une  troisième  incision. 

Quoique  les  premières  incisions  fussent  profondes  .  je  n'ai 
pas  pu  introduire  des  sondes  volumineuses  dans  le  canal ,  à 
cause  de  Tépai^eur  des  tissus  malades ,  et  c'est  pour  avoir 
voulu  employer  des  cathéters  dun  gros  volume,  malgré  la  sen- 
sibilité des  parties ,  que  deux  fois  T inflammation  m'a  obligé  k 
suspendre  le  traitement, 

19*  ObfervatioD. 


Rétrémsemmt  a  6  pouces,  —  /nctaion,  —  Guérison, 
Tétfécmmnmi  datte  la  région  prosl&Uque  de  VuTêire,  dékrmiiné 
par  l'k^perirùphie  de  la  prostate.  —  Rétention  d'urim 
Incision*  —  Guétison, 


^^■M- A»..,  chevalier  de  k  Légion  d'honneur,  officier  de  la 
Pflide  impériale ,  âgé  de  64  ans ,  d'une  forte  constitution , 
présente  un  rétrécissement  à  6  pouces  de  profondeur  ;  il  a  été 
tfaîlé  une  fois  par  la  cautérisation ,  et  plusieurs  fois  par  les 
sondes  ;  il  a  eu  des  rétentions  d'urine  et  plusieurs  blennorrha- 
gies*  Les  urines  coulent  difficilement.  Dans  l'érection,  le  pénia 
se  redresse  en  haut  et  s'applique  avec  une  telle  force  contre  le 
ventre  »  qu'il  ne  peut  être  ramené  dans  la  ligne  horizontale 
sans  risquer  de  produire  une  déchirure  «  et  d'ailleurs  cette  ma- 
ncBovreesi  douloureuse.  Le  malade  éprouve  des  érections  beau- 
OCMip  plus  fréquentes  depuis  deux  ans ,  époque  où  la  verge 
a  pris  la  disposition  que  nous  venons  d'indiquer  et  qui  rend  le 
coït  impossible.  On  ne  sent  au  toucher  aucune  dureté ,  ni  dans 
les  corps  caverneux  »  m  sur  le  trajet  de  l'urètre.  Envies  fré- 
quentes d'uriner.  Les  urines  déposent  habituellement  un  sédi- 
ment glaireux  et  sont  putrescibles.  L'ouverture   de  l'obstade 
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est  si  étroite  que  j*ai  été  obligé  de  la  dilater  un  peu  poar  pou- 
voir me  servir  de  mon  petit  urétrotome  courbe.  L'exploration 
ne  m'a  rien  appris  sur  la  disposition  des  parties  ;  le  rétrécisse- 
ment était  dur,  fibreux  et  si  résistant,  que  j'ai  eu  la  plus  grande 
peine  à  le  dilater  même  à  un  faible  degré.  Ce  n'est  qu'en  aep* 
terobre  1843  que  je  l'ai  incisé  avec  l'urétrotome  courbe ,  dont 
l'introduction  a  été  très-difficile  ;  ce  n'est  même  qu'après  sept 
ou  huit  tentatives  que  je  suis  parvenu  à  franchir  l'obstacle  et  à 
le  diviser.  • 

Le  débridement  a  été  si  peu  douloureux ,  que  si  quelques 
cuillerées  de  sang  n'étaient  pas  venues  prévenir  le  malade  que 
l'opération  était  terminée,  il  n'aurait  pas  cru  l'avoir  subie.  Après 
cette  incision ,  j'ai  pu  franchir  l'obstacle  avec  le  n*  14,  sans 
pouvoir  l'introduire  dans  la  vessie.  Je  n'ai  pu  non  plus  pénétrer 
avec  des  numéros  plus  faibles  ;  les  urines  coulant  par  un  jet  as- 
sez développé,  je  ne  me  suis  pas  obstiné  à  vouloir  y  pénétrer» 
dans  la  persuasion  ou  j'étais  qu'un  obstacle  existait  au  col  de 
la  vessie. 

La  gaérison  a  été  obtenue  en  moins  de  quinze  jours  par  une 
seule  incision,  sans  suppuration  apparente  et  sans  inflammation; 
c'est  ce  qui  m'a  fait  croire  que  les  rétrécissements  situés  dans 
la  portion  membraneuse  de  l'urètre  étaient  plus  faciles  à  guérir 
que  ceux  occupant  les  autres  parties  du  canal. 

Le  5  décembre  1844,  le  même  malade  me  fait  appeler  pour 
une  rétention  d'urine  qui  avait  été  précédée  de  malaises,  d'un  lé- 
ger mouvement  fébrile  et  d'un  peu  de  catarrhe  pulmonaire.  De- 
puis deux  heures  seulement  il  éprouve  les  douleurs,  les  tranchées 
dont  s'accompagnent  les  contractions  infructueuses  de  la  vessie. 
Quelques  heures  auparavant,  les  mêmes  efforts  de  contraction 
provoquaient  encore  l'expulsion  de  quelques  gouttes  d'urine  brû- 
lante ;  les  envies  d'uriner  sont  fréquentes. 

J'ai  dû  naturellement  attribuer  cet  accident  à  l'obstacle  situé 
dans  la  région  prostatique  de  l'urètre,  le  même  qui  m'avait  eiii« 
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pêehé  de  pénétrer  dans  la  vessie  après  le  débridement  du  re- 
jssement  de  la  région  membraneuse. 
Quelle  était  la  nature  de  ce  nouvel  obstacle  !  Était-ce  un  ré- 
Irécâssement  par  constriction  des  parois  urétrales  ou  par  coni* 
pression,  c'est-à-dire  par  engorgement  de  la  prostate? 

Cette  demit^re  hypothèse  était  la  plus  probable  et  le  devenait 
jnême  de  plus  en  plus,  quand  le  malade  m  eut  raconté  que  de- 
puis 1  opération  il  avait  souvent  éprouvé  de  la  dysurie  et  plus 
souvent  encore  des  irrégularités  considérables  dans  le  jet  de 
l'imnep  que  de  plus  il  avait  conservé  des  envies  fréquentes 
d'uriner. 

L'introduction  du  doigt  dans  le  rectum  m  ayant  permis  de 
constater  lengorgement  de  la  prostate,  je  n'eus  plus  de  doute 
sur  Fespcce  d  obstruction  à  laquelle  j'avais  affaire.  Li  glande 
Ibnnait  une  tumeur  do  volume  d  un  œuf  de  pigeon,  dure,  un  peu 
aplatie.  J'essayai  d'abord  de  sonder  le  malade  avec  une  sonde 
d'argent  n*"  9  fortement  recourbée  près  de  sa  pointe,  mais  elle 
fut  arrêtée  dans  la  région  prostatique,  et  tous  mes  efforts  n'eu- 
rent d'autres  résultats,  que  de  produire  de  la  douleur  et  Técou- 
lement  de  quelques  cuillerées  de  sang.  Une  sonde  de  gomme 
élastique  de  même  volume  fut  d'abord  arrêtée  au  même  en- 
droit ;  mais  elle  finit  par  s'introduire  dans  la  vessie ,  grâce  à 
use  précaution  que  j'emploie  depuis  longues  années  et  qui  con- 
siste à  retirer  le  mandrin  d'un  pouce  environ,  lorsque  la  sonde 
a  traversé  la  portion  membraneuse  de  l'urètre,  afin  de  rendre  & 
œ  bout  de  la  sonde  toute  sa  flexibilité,  et  de  lui  permettre,  en  se 
repliant,  de  suivre  la  direction  de  la  portion  prostatique.  Son 
mtroduction  fut  douloureuse  et  provoqua  aussi  l'écoulement 
d'un  peu  de  sang.  Je  vidai  la  vessie  et  je  laissai  la  sonde  à  de- 
meure; mais  les  douleurs  et  les  envies  fréquentes  d'uriner  for- 
cèrent le  malade  à  la  retirer  au  bout  de  deux  ou  tniis  heures 
(huit  sangsue^i  au  fondement,  bain  de  siège.  Iavement>). 

Le  même  jour,  environ  douze  heures  après  TintroductioD  de 
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lasonde,  le  malade  ne  pouvant  uhnep,  je  le  sondai  de  nouveau. 
Cette  fois  je  pénétrai  plus  fiE^ement  et  en  provoquant  moiiia 
de  douleur. 

6  décembre.  Les  urines  n'ayant  pas  repris  leur  cours ,  je  con- 
tinue à  sonder  le  malade  deux  fois  par  jour.  Même  traiteffleat 
antiphlogistique. 

Les  rétrécissements  par  engorgement  prostatique  étaient 
considérés  anciennement  comme  étant  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art,  ou  du  moins  on  ne  les  a  pas  crus  susceptibles 
d'être  attaqués  par  des  moyens  chirurgicaux  :  on  s'est  en  efibt 
borné  aux  divers  moyens  antiphlogistiques  et  fondants,  propres 
à  amener  la  résolution  de  la  glande  prostate ,  et  on  a  combatta 
l*accident  de  la  rétention  d'urine  qui  en  est  la  conséquence,  par 
l'usage  des  sondes  laissées  à  demeure  dans  le  canal,  ou  intro- 
duites dans  la  vessie  quand  le  besoin  d'uriner  se  faisait  sentir. 
J'eus  la  pensée  de  détruire  cet  obstacle  par  l'incision  de  l'u- 
rètre et  de  la  glande  prostate,  absolument  comme  je  détrub 
ceux  des  autres  parties  du  canal  par  le  débridement. 

La  profondeur  et  la  longueur  que  j'ai  données  aux  incisions 
de  l'urètre,  dans  le  débridement  des  rétrécissements  de  ces  autres 
parties  m'ayant  complètement  rassuré  sur  le  danger  de  l'infil- 
tration de  l'urine  après  cette  opération  ;  la  connaissance  anato- 
mique  de  la  prostate  et  de  ses  vaisseaux  ne  me  permettant  pas 
d'appréhender  une  hémorrhagie  dangereuse,  j'ai  pratiqué  l'in- 
cision sans  beaucoup  de  crainte,  le  13  février  1844,  avec  mon 
urétrotome  courbe  n"  2,  armé  au  second  degré. 

Lorsque  l'instrument  a  été  porté  dans  la  vessieje  l'ai  ouvert, 
puis  j'ai  fait  la  section  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre, 
en  le  retirant  de  la  même  manière  qu'une  sonde,  c'est-à-dire 
en  relevant  en  même  temps  son  pavillon. 

Quoique  la  force  avec  laquelle  j'agissais  fut  considérable,  je 
sentais  néanmoins,  en  le  retirant,  qu'il  n'était  pas  retenu,  que 
la  division  des  parties  s'opérait  au  contraire  insensiblement. 
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Tm  senti  que  la  division  était  achevée  u  la  cessation  brusque 
de  la  résistanœ,  après  quoi  riiistruinent  m'a  paru  devenir  tout 
i  &U  libre. 

Dapr^^la  Ibrrae  de  Fins  trament,  l'incision' a  été  exclusive- 
ment faite  sur  la  face  inférieure  de  la  portion  prostatique  de  Tu- 
fktre,  et  elle  a  du  diviser  la  glande  en  deux  moitiés  égales. 

La  dïïuJeur  produite  immédiatement  par  l'incision  n"a  pas  élé 
très-vive,  mais  l'opération  a  été  suivie  d'une  douleur  avec  un 
lentitnent  de  chaleur,  espèce  de  cuisson  qui  a  duré  plus  d'un 
quart  d'heure.  L'hémorrhagie  a  été  très-peu  considérable  ;  il 
s'est  à  peine  écoulé  deux  cuillerées  de  sang  ;  le  malade  n*ayant 
pas  uriné  depuis  douze  heures,  il  a  pu  satisfaire  ce  besoin  seu- 
lement un  quart  d'heure  après  l'opération,  c'eat-à-dire  lorsque 
la  douleur  produite  par  le  contact  des  urines  sur  la  plaie  a  été 
passée  ;  les  premières  unnes  charriaient  un  peu  de  sang  ;  vers 
la  fin  de  l'émission .  elles  étaient  seulement  rougeàtres.  Bains 
de  siège,  lavements,  boissons  mucilagineuses. 

J'avais  la  conviction  si  intime  d'avoir  divisé  la  prostate  «  que 
pour  ne  pas  réveiller  la  douleur ,  je  n'ai  pas  voulu  en  acquérir 
la  certitude  en  introduisant  dans  la  vessie  un  des  gros  cathéters 
Mayor* 

\4Jéuner.  Le  malade  a  uriné  trois  fois  depuis  l'opération. 
Un  cathéter  n*  15  est  introduit  après  une  petite  injection 
d'buije  dans  le  canal  ;  la  résistance  que  l'obstacle  oppose  à  son 
passage  dans  la  vessie  est  très-légère;  cependant  elle  est  ap- 
préciable, et  le  malade  accuse  une  douleur  plus  vive  dans  ce 
fomt 

Après  avoir  retiré  la  sonde,  le  malade  rend  des  urines  rou- 
piires*  Traitement  antiphlogistique  continué. 

lôje^rier.  Je  me  sers  de  mon  dilatateur  à  branches  recour- 
bées pour  écarter  les  lèvres  de  la  division.  Sou  introduction  est 
facile  et  peu  douloureuse.  L'écartement  de  ses  branches  i)roduit 

^contraire  une  douleur  assez  vive  et  l'écoulement  d  un  peu  de 
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sang ,  qui  se  'mêle  aux  urines  et  les  colore.  Même  traite- 
ment. 

16  février.  Introduction  du  dilatateur  le  soir.  Le  malade  in- 
troduit lui-même  le  cathéter  Mayor,  deux  fois  dans  la  journée. 
Les  urines  coulent  librement.  Pendant  les  huit  premiers  joors, 
la  dilatation  fait  toujours  saigner  la  plaie,  et  les  urines  sont  lé- 
gèrement colorées  par  du  sang  ;  malgré  cela ,  elle  est  contmoée 
pendant  trois  semaines,  ainsi  que  le  traitement  antiphtogistiqiie. 
Les  envies  d*uriner  sont  moins  fréquentes.  Les  urines  sont  gar- 
dées et  rendues  à  volonté  et  par  un  jet  assez  volumineux,  jus- 
qu* ace  jour  (23  août),  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

On  remarquera  que  ce  malade  que  j'ai  opéré,  en  présence  di 
docteur  Lambert,  n'a  éprouvé  ni  fièvre  ni  malaise,  et  qu'il  n  a 
gardé  le  lit  pendant  les  trois  premiers  jours  que  parce  que  je 
le  lui  avais  recommandé. 

Comment  cette  guérison  s  est-elle  produite  t  Ce  n'est  certai- 
nement pas  par  la  fonte  ni  la  destruction  de  la  prostate  hyper- 
trophiée. Le  canal  a  été  élargi  par  l'incision  qui  a  compris 
toute  r épaisseur  de  ses  parois.  Cet  élargissement  n'aurait  pas 
été  durable,  si  on  n'eût  empêché  la  réunion  des  bords  de  la  di- 
vision, et  favorisé,  en  les  écartant,  la  formation  d'une  cicatrice 
sur  chacun  d'eux. 

Peut-être  même  a-t-il  pu  se  former  une  cicatrice  entre  les 
bords  de  la  division  ,  comme  après  l'incision  des  rétrécisse- 
ments des  autres  parties  de  l'urètre  ? 

Il  est  probable  que  l'opération  a  dû  diviser  la  prostate  en 
deux  compartiments  et  former  de  ce  corps  deux  globes  que  je 
n'ai  pas  pu  distinguer  par  le  toucher;  ils  sont  restés  en  conti- 
guïté si  parfaite  que  l'exploration  de  la  glande  par  le  rectum 
n'a  pu  me  faire  reconnaître  cette  disposition.  La  tumeur  ma 
paru  aussi  volumineuse  qu'avant  l'opcralion. 

Combien  de  temps  aurait  duré  la  rétention  d'urine  causée 
par  l'hypertrophie  de  la  prostate,  ou  plutôt  cominen  de  temps 
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aorait-oD  été  obligréde  sonder  le  malade?  L'urine  aurait-elle  pu 
repretitlre  son  cours  sans  celte  opérali^n  ?  Voilà  des  questions 
trèâ-difficiles  à  résoudre  .  mais  elles  importent  peu  à  notre 
sujet. 

Il  reste  démontra  que  ropération  a  été  d  une  utilité  réelle,  în- 
contestable,  dans  ce  cas;  aussi,  elle  est»  je  crois»  rationnelle,  et 
on  peut  l'admettre  dans  la  pratique,  d'autant  plus  facilement 
qu'elle  n'est  dangereuse  ni  par  Thémorrhagie  ni  par  Tiniiltra- 
tion  de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire.  Enfin  ,  elle  n'a  pas  été 
suivie  de  Tinconvénient  qui  semblait  devoir  résulter  de  la  sec- 
tion du  sphincter  vésical»  celui  de  l'incontinence  d'urine  :  on  sait 
en  effet  que  la  prostate  forme  un  véritable  sphincter  au  col  de  la 
vessie ,  et  que  c'est  elle  qui  lui  donne  la  force  de  réiaister  à 
Taccumulation  de  l'urine. 

Je  ne  doute  pas,  lorsque  de  nouvelles  observations  seront 
venues  démontrer  que  cette  opération  n  est  nullement  dange- 
reuse» qu'on  ne  se  décide  à  y  recourir  quelquefois  pour  corn- 

I    battre  Tinflammation  de  la  prostate  et  prévenir  la  suppuration 

I    qui  peut  en  être  la  suite. 


13*^  Obi€rv«ito«i« 
Dmra?  réirécissementê,  —  Indsion,  —  Guéri  non. 


Je  place  ici  cette  ob5er\  ation ,  parce  que  le  malade  a  été 
traité  à  deux  reprises  différentes  ;  la  première  fois,  en  1841,  et 
la  seconde,  en  1644. 

M.  B...,  officier  de  manne,  a  eu  plusieurs  blennorrhagies  à 
la  suite  desquelles  le  canal  a  éprouvé  un  rétrécissement  ac- 
compagné à  diverses  époques  de  dépôts  au  périnée  et  de 
fistules  urinaires,  Un  de  ces  dépôts  s  est  ouvert  dans  le 
rectum. 

Je  vais  donner  ici  quelques  passages  de  la  lettre  que  ce 
malade  m'écnvit  de  Toulon,  pour  m'aimoncer  qull  va  venir  se 
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confier  à  mes  «oins ,  ils  donneront  une  idée  asseï:  juste  de  sa 
position* 

-  J*ai  !u,  dans  la  Gaztifte  médicale,  un  article  de  vous  sur 
«  la  manière  de  guérir  les  rétrécissements  du  canal  par  ïm- 
M  «sien.  Or,  voici  bientôt  huit  ans  que  je  cours  après  la  guéri- 
•*  son  d'une  maladie  semblable. 

"  J'ai  employé  tour  à  tour  la  dilatation,  la  cautéridalioii . 

-  enfin,  la  scarification.  J'ai  été  scarifié  par  M.  AmussatM- 
«  même.  Je  n'ai  qu'un  rétrécissement  à  4  pouces  et  demi  de 

-  profondeur»  qui  m*a  déjà  occasionné  deux  abcès  au  périnée 

-  et  des  fistules  qui  ont  donné  passage  ù  une  immense  qnan- 

•  tité  de  pus  et  d'urine.  Un  de  ces  abcfcs  a  crevé  danà  le 
•*  rectum  »  il  donnait  en  outre  passage  à  du  sperme,  M.  Lalle- 
*•  mand,  dans  un  écrit  sur  les  pertes  séminales,  rapporte  tnoTi 

*  observation  qui  commence  en  ces  termes  :  M.  B... .  officier 
«  distingué,  etc.  Tous  ces  messieurs  ont  cm  m'avoir  guéri.  * 

Le  malade  arrivé  à  Lyon,  le  20  juillet  1841.  rend  sesurinK 
par  un  jet  fin  et  tortueux  ;  envies  fréquentes  d'uriner.  Il  êst 
souvent  menacé  de  rétentiorL  Depuis  trois  ans  les  érections 
sont  imparfaites  et  le  coït  est  impossible.  Long  de  7  à  8  ligne:», 
le  rétrécissement  siège  à  5  poucps  de  profondeur. 

23  juillet.  Première  incision  avec  Turétrotome  de  la  pn^ 
mîëre  espîice.  Hcmorrhagie  de  quelques  minutes,  peu  abon- 
dante; sonde  n**  8,  soir  et  matin,  pendant  une  demi-heure 
chaque  fois;  son  introduction  est  précédée  de  rinjection  de 
quelques  gouttes  d'huile  d'olive  ;  légcre  suppuration ,  poitt^ 
trînflajtiinâtion  ;  bains,  lavements  émollientâ  tous  les  jours. 

2  août.  Deuxième  incision  avec  rurétrotonie  de  la  seconJ^ 
espèce  armé  au  second  degré.  Elle  est  faite  en  sens  opposé  di^ 
la  première,  c'est-à  dire,  sur  la  paroi  supérieure  et  inférieure 
du  canal, 

Hémorrhagie  pendant  une  demi-heure ,  qui  fait  perdra  un 
demi-livre  de  sang,  elle  s  ar-rete  d'elle-même. 
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introduite  soir  et  matin  el  ^rdée  une  demi- 
heure^  pendant  dix  jours. 

Ni  la  sonde  n**  12,  ni  une  sonde  plas  petite,  n'ont  pu  être 
introduites  dans  la  vessie.  Elles  s'arrêtent  dans  la  région  prosta- 
tique où  se  trouve  un  autre  obstacle  ;  mais  le  malade^  obligé  de 
me  quitter,  ne  peut  être  opéré.  Il  urine,  d'ailleurs,  par 
un  jet  assez  gros  pour  être  à  l'abri  d  une  rétention ,  et  le 
12  août ,  il  part  avec  la  recommandation  de  continuer  à  faire 
iiiage  de  sa  sonde  tous  les  jours,  pendant  un  mois;  puis,  tous 
Ira  deux  ou  trois  jours,  les  mois  suivants. 

D  est  convenu  qu'il  reviendra  me  voir  pour  se  faire  guérir  de 
ce  second  rétrécissement ,  dont  il  ne  croyait  pas  être  atteint  : 
c'est  en  avril  1844,  que»  de  retour  d'un  voyage  dans  les  mei*a 
du  Sud,  il  vint  de  nouveau  se  faire  opérer. 

Le  rétrécissement  que  j'avais  attaqué  par  l'incision  s*éât 
reproduit  en  partie.  Ses  parois  semblent  gonflées,  mollasses,  et 
assez  extensibles,  car  je  peux  le  traverser  successivement  avec 
les  sondes  n""  7,  8.  9  et  10,  qui  ne  provoquent  pas  de  vives 
douleurs  ;  elles  sont  simplement  serrées  et  comprimées  comme 
par  un  corps  mou*  A  la  rigueur,  on  aurait  pu  se  dispenser  de 
faire  l'incision  de  ce  rétrécissement,  mais  comme  j'avais  re- 
connu la  nécessité  de  lemploi  de  très-grosses  sondes  pour 
obtenir  une  cicatrice  plus  large,  Je  Tai  incisé  de  nouveau  le 
î  avril  avec  Turétrotome  n"  2  de  la  seconde  espèce  armé  au 
second  degré. 

L'incision  a  eu  près  de  18  lignes  de  longueur. 

Le  second  rétrécissement  situé  dans  la  région  prostatique  à 
7  pouces  du  méat  urinaire  (la  verge  étant  tendue),  a  été  dé- 
bridé aussi,  immédiatement  après ,  avec  lu  rétro  tome  courbe, 
armé  au  second  degré.  Légère  hémorrhagie. 

La  sonde  n"  12  pénètre  sans  difficulté  dans  la  vessie,  acoës 
de  fièvre  quelques  heures  après  Topération. 

8  «♦t//.  Le  lendemain,  le  cathéter  n''  15.  ne  pouvant  péné- 
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Irer  à  travers  le  méat  urinaire,  je  débride  celui-ci.  La  sonde 
arrive  dans  la  vessie.  Son  introduction  facile  me  donne  l'assu- 
rance que  Kobstûcle  le  plus  profond  a  été  largement  incisé. 

9  ai^ril.  Je  dilate  les  rétrécissements  avec  le  dilatateur 
recourbé,  et  deux  fois  par  jour,  la  sonde  n**  15  est  introduite 
par  le  malade»  jusque  dans  la  vessie.  Même  traitement  jg 
qu'au  12  avril. 

A  cette  époque  le  passage  devient  difficile  au  niveau  de  la 
fosse  naviculaire,  j'y  pratiqme  une  incision.  Elle  est  faite  avec 
le  plus  gros  de  mes  urétrotomes  de  la  seconde  espèce ,  roum 
d'une  seule  lame.  Le  traitement  est  continué  jusqu'au  28  avril, 
puis  je  n'introduis  la  sonde  qu'une  fois  par  jour.  Depuis  plu- 
sieurs jours,  il  n  y  a  plus  de  suppuration. 

16  mai.  On  c^sse  l'usage  des  sondes.  Le  malade  part  pour 
Paris,  il  rend  visite  à  JL  Amussatet  lui  annonce  saguérison. 

A  son  retour  à  Lyon^  je  trouve  le  canal  parfaitement  Ubre. 

14^  Obtervatiou. 

Rétrédisemeni  opéré  en  iH^  en  présence  de  la  commmion  du 
pour  k  prix  d'ArgetiteuiL 

Le  sieur  M ,  graveur  sur  bois ,  âgé  de  vingt-deux  ara, 

rue  Saint-Jacques,  79,  est  affecté  d  un  rétrécissement  sitaô 
dans  la  région  bulbeuse  de  l'urètre,  à  4  pouces  et  demi  de  pro- 
fondeur. Quoique  cette  obstruction  date  à  peine  de  deux  ans. 
elle  est  cependant  assez  considérable  pour  avoir  causé  à  pla- 
sieurs  reprises  des  rétentions  d*urine,  et  mis  le  malade  dans  la 
nécessité  de  réclamer  les  secours  de  l'art.  Il  était  en  effet  a  ThJ- 
pital  de  la  Charité  soumis  depuis  près  de  deux  mois  à  un  trai* 
tement  par  la  dilatation,  lorsqu'on  me  le  fit  connaître.  En  quit- 
tant l'hôpital .  ce  malade  faisait  usage  de  sondes  de  4  à  5  mil- 
limètrt»s. 

Apri»s  avoir  subi  1  opération  dont  il  sera  question  plus  loin, 
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m  a  raoont<^  que  son  rétrécissement  était  compliqué  d*ufi 
léger  écoulement  biennorrhagiqtie  et  d^uite  infirmité  à  laquelle  ne 
sont  pus  généralement  sujettes  les  personnes  atteintes  de  cette 
maladie ,  infirmité  qui  consiste  dans  Técoulement  involontaire 
de  quelques  gouttes  d  urine,  non  pas  quelques  instants  après , 
mais  avant  la  miction.  Le  malade  m*a  assuré  que,  quelques  mi- 
nutes avant  la  sortie  de  ces  quelques  gouttes  d  urine,  qu'il  sen- 
tait couler,  le  besoin  d*oriner  devenait  irrésistible.  B  après 
son  dire,  il  urinait  toutes  leâ  heures  et  quelquefois  plus  sou^ 
vent. 

L  opération,  sans  faire  cesser  cette  infirmité,  la  modifiée  ce- 
pendant en  ce  sens  que  l'écoulement  involontaire  dont  il  a  été 
qiieràon  n'existe  plus  avant,  mais  seulement  après  l'émis- 
sion  des  ^urines,  et  que  les  envies  d'uriner  sont  moins  fré- 
quentes. 

M a  été  opéré  par  Fincision  le  30  janvier  1845.  L'opéra- 
tion a  été  pratiquée  avec  un  urétrotome  double  à  deux  lames 
armé  au  second  degré,  du  volume  de  4  millim.  Cet  urétrotome 
était  recourbé. 

L'incision  qui  a  été  faite  sur  les  parois  latérales  de  lurètre  a 
dii  intéresser  toute  leur  épaisseur  et  pénétrer  même  jusque  dans 
!  tiasu  cellulaire  extérieur;  elle  a  dû  avoir  de  15  a  18  lignes 
Ar  longueur;  du  reste,  elle  a  été  peu  douloureuse  et  n  a  pas  été 
suivie  d'hémorrhagîe. 

J'ai  dii,  après  cette  opération,  débrider  successivement  le 
m^t  urinaire  et  l'urètre  derrière  la  fosse  naviculaire,  parce  que, 
dansées  deux  points,  le  canal  n'avait  pas  assez  de  largeur  et  ne 
permettait  pas  femptoi  de  sondes  assez  grosses  pour  remplir  la 
seconde  indication  du  traitement,  c'est-à-dire  pour  écarter  forte- 
ment les  lèvres  de  la  plaie,  et  donner  à  la  cicatrice  intermédiaire 
l*éteiidue  qu'elle  doit  avoir*  Ces  débridements,  qui  ont  été  pra- 
tiqués, le  premier  avec  un  bistouri  ,  et  le  second  avec  l'urétro- 
tome  de  7  millim.  1  tiers,  armé  d'une  seule  lame,  ont  donné  au 
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canal  plus  de  largeur  qu'il  n*en  préBentait  dans  le  reste  de  m 
étendue.  Il  admettait  en  effet,  dans  le  point  divisé,  un  catbéler 
de  9  millim.  2  tiers,  tandis  que,  plus  en  arrière*  un  cathéter  de 
S  millim.  2  tiers  le  remplissait  exactement.  On  peut  eneorecoà- 
plaitr  aujourd'hui  la  même  différence  de  capacité  dans  les  dem 
ptftîes  de  Turètre  »  circonstance  qui  est  tout  à  fait  en  faveur  de 
ma  méthode.  Car,  si  l'iDcision  peut  élargir  le  canal  à  l'élat 
normal,  elle  doit  nécessairement  amener  ce  résultat  dans  lesouf 
d'étroitesse. 

Ces  débridements,  dont  les  derniers,  au  dire  du  malade,  au- 
raient été  les  plus  douloureux,  ne  constituent  pas  en  réalité  une 
opération  grave ,  puisque ,  malgré  les  rigueurs  de  la  saiflaR,  b 
malade  a  pu  quitter  l'Académie  et  s*en  retourner  à  pied,  rue  G*- 
lande,  n"*  71,  où  il  était  d'abord  logé. 

Quatre  heures  après  1  opération,  le  malade  a  été  saisi  d'uB 
accès  de  fièvre,  provoqué,  je  n'en  doute  pas,  par  le  contact  de 
l'urine  sur  la  plaie  :  la  douleur  qu'il  y  a  ressentie  lorsquili 
commencé  à  uriner  a  été  si  vive ,  qu  elle  a  provoqué  un  spasiDe 
dans  l'urètre  et  un  resserrement  tel  dans  ce  conduit  qu'il  en 
résulté  une  véritable  rétention  d'urine,  accompagnée  d'angoi 
el  d  efforts  infructueux  pour  accomplir  la  miction.  Ces  divcn 
accidents  ont  cessé  une  demi-heure  après  que  le  malade  a  élr 
placé  dans  un  bain  de  siège. 

31  jani^ier.  Nuit  agitée,  insomnie,  pouls  plein,  fort  et  fré- 
quent; rougeur  de  la  face,  céphalalgie  intense,  tête  lourde,  m^ 
ardente,  etc. 

La  quantité  de  sang  qui  s  est  écvoulée  par  la  veiçe  depuis 
pération  jusqu'au  lendemiain  peut  être  évaluée  à  une  pali 
l'hémorrhagie  est  donc  en  réalité  peu  considérable. 

Une  fois  que  le  malade  a  eu  uriné,  le  spasme  de  Turètue  a  di- 
minué ,  et  l'émission  est  devenue  plus  facile  et  moins  dodoa- 
reuse.  Il  faut  remarquer  que  cette  douleur  que  le  malade  a  tm- 
sentie  en  urinant  pendant  les  quatre  premiers  jours,  n'est  pi» 
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senlement  une  cuissoTi  produite  par  le  contact  des  urines  sur 
la  plaie,  mais  une  douleur  qui  provient  encore  de  la  contrac- 
tion du  canal  pour  expulser  les  demiëres  gouttes  d urine, 
et  qui  ressemble  à  celle  que  produirait  le  déchirement  des  par- 
ties. De  l'aveu  du  malade,  la  douleur  causée  par  le  passage  de 
Turine  sur  la  plaie  et  par  les  contractions  qu'elle  provoque  dans 
le  canal,  a  été  incomparablement  plus  vive  que  celle  déter- 
minée par  Topération. 

Je  n'ai  aperçu  aucune  trace  d'ecchymose  ni  de  gonflement 
$ur  le  trajet  de  l'urètre,  soit  dans  la  région  pénienne,  soit  dans 
la  région  périnéale. 

Ptescripîion.  Lavements  ;  tisane  mucilagineuse. 

1*'  février,  La  fièvre ,  l'agitation ,  llnsomnie,  la  céphalalgie, 
ont  Cïontinué;  les  urines  ont  été  rendues  facilement  et  avec 
moins  de  douleur  que  la  veille  :  même  état  du  pénis  ;  à  la  place 
àt  rhémorrhagîe,  s'observe  un  léger  suinlement  sanguinolent. 

Première  introduction  du  cathéter  Mayor,  de  Smiliim.  2  tiers, 
qui  fait  couler  environ  une  once  de  sang. 

(Saignée  du  bras;  même  tisane.) 

2  février.  Absence  de  fièvre,  calme  général  ;  cinq  heures  de 
âoœmeit;  même  état  du  pénis.  Les  urines  sont  rendues  presque 
sans  douleur-  Lecaihétérisineest  suivi,  comme  la  veille,  de  Té- 
lent  d'une  petite  quantité  de  sang, 

fM&me  tisane  ;  lavement  laxatif.  Trois  soupes.  | 

S  fè%fn€r.  Le  mieux  continue  ;  même  état  du  pénis  qui  ne 
présente  ni  sensibilité  ,  ni  tuméfaction  sur  le  trajet  de  rurètre; 
les  lifines  sont  rendues  sans  douleur. 

A  dater  de  ce  jour  jusqu'au  14  février  le  cathéiérisme  de  la 
plaie  est  pratiqué  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  :  le 
matin  avec  mon  dilatateur,  et  le  soir  avec  le  cathéter  Mayor. 
que  le  malade  introduit  lui-même. 

Le  premier  de  ces  instruments  cause  plus  de  douleur  que  le 
seoon<l.  Il  provoque  aussi  l'écoulement  d'une  plus  grande  quait- 
33. 
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tité  de  sang.  Jusqu'au  6  février  l'emploi  de  ces  coq>8  dilatants, 
qui  a  toujours  été  précédé  de  Tinjection  d'un  peu  d'huile  dans 
le  canal ,  est  suivi  de  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang, 
A  la  même  époque  le  suintement  séro-sanguinolent  est  rem- 
placé par  un  léger  suintement  muqueux  ou  séreux. 

14  jévrier.  Le  malade  n'est  plus  sondé  qu'une  fins  par 
jour  avec  le  cathéter  Mayor  qui  trouve  toujours  la  r^ion 
pénienne  du  canal  plus  étroite  et  plus  sensible  qne  les  antres 
parties. 

18  février.  Le  cathétérisme  n'est  pratiqué  que  tons  les  deux 
jours,  jusqu'à  la  fin  du  traitement  que  je  cesse  le  26  février.  A 
cette  époque,  l'écoulement  blennorrfaagique  a  entièrement  cessé 
et  la  guérison  du  rétrécissement  est  définitive. 

On  a  la  preuve  de  cette  guérison  non-seulement  dans  le  jet  de 
l'urine  qui  est  beaucoup  plus  gros  qu'avant  l'opération,  mais 
encore  dans  l'élargissement  du  canal  qui  ofire  plus  de  capacité 
dans  l'endroit  incisé  que  dans  ses  autres  parties.  Cet  élargisse- 
ment est  des  plus  évidents  ;  il  commence  à  4  pouces  et  se  ter- 
mine à  peu  près  à  5  pouces  du  méat  urinaire  ;  il  a  donc  18  lignes. 
J'en  avais  déjà  constaté  plusieurs  fois  l'étendue  avec  une  sonde 
à  boule  ,  lorsque  le  6  mars  j  amenai  le  malade  à  l'Académie, 
pour  le  soumettre  à  l'observation  de  la  commission. 

Là  je  ne  pus  pas  me  livrer  à  l'exploration  de  son  canal,  parce 
que  la  cicatrice  avait  été  un  peu  déchirée  avec  le  cathéter 
de  8  millim.  deux  tiers,  que  M.  Civiale  cherchait  à  porter  dans 
la  vessie,  précisément  pendant  que  je  déclarais  à  M.  le  secré- 
taire que  le  canal ,  sans  doute  par  suite  d'un  resserrement 
situé  en  arrière  de  l'obstacle  incisé,  ne  permettait  l'introduction 
que  d'un  cathéter  de  6  millim. 

Malgré  ce  léger  accident  qui  fut  cependant  suivi  d'un  accès 
de  fièvre  et  d'une  suppuration  abondante,  j'aurais  encore  pu,  dix 
ou  douze  jours  plus  tard  ,  faire  constater  aux  membres  de  la 
commission ,  cet  élargissement  du  canal  sans  une  blemiorrbagie 
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lusmpëj  que  le  itmlnde  avait  contractée  et  qui  rendait  le 
cathetériâine  impossible. 

Je  n  examinerai  pas  si  cette  blennorraghie  a  été  contractée  à 
la  suite  d  un  coït  impur,  ainsi  que  je  le  présume,  ou  ai  elle  n'eat 
que  la  reproduction  de  lancienue  blennorrhée  sous  rinfluenœ 
du  cathétérisme  pratiqué  par  M.  Civiale,  ainsi  que  le  croit  le 
malade. 

J*avais  un  si  grand  désir  de  faire  constater  TélargisBement  du 
canal ,  qu'ayant  voulu  sonder  le  malade  pour  savoir  si  je  pottr- 
rais  le  représenter  à  la  commission  dans  une  de  ses  séances 
(avant  de  quitter  Paris),  j*ai  vu  se  déclarer  dix  heures  après  le  ca- 
thétérisme,  un  accès  de  fièvre  pernicieuse  des  plus  violents  qu'on 
puisse  voir,  car  il  a  laissé  le  malade  entre  la  vie  et  la  mort  pen- 
dant plus  de  trente- SIX  heures. 

Malgré  ces  divers  accidents,  je  crois  que  l'élargissement  ar- 
ti&ciel  du  canal  s*est  maintenu.  L'orétrite  seule  aurait  pu  en 
diminuer  Tétendue  ]  mais  comme  l'inflammation  aifectait  spé- 
cialement la  région  pénienne  du  canal ,  elle  ne  aurait  avoir  ré- 
duit les  dimensions  de  la  cicatrice  membraneuse  développée 
dans  la  région  du  bulbe. 

Uétroitesse  du  canal,  immédiatement  en  arrière  de  Tendroit 
qui  a  été  élargi  par  Tincision,  me  ferait  croire  que  le  litrécia- 
sèment  n'a  pas  été  divisé  dans  toute  sa  longueur,  ou  qu'un  autre 
rétrécissement  se  trouvait  placé  derrière  le  premier. 

Est-ce  un  rétrécissement  encore  récent  et  peu  avancé,  ou  une 
portion,  une  suite  du  même  rétrécissement!  EnBn  le  canal  tte 
pourrait-il  pas  avoir  conservé  ses  dimensions  normales  derrière 
rincision  ,  et  ne  parBÎtrait-il  pas  seulement  plus  étroit  dans 
cet  endroit,  parce  que  le  cathétérisrae  est  rendu  plus  difficile 
par  l'élargissement  qui  a  été  obtenu?  Je  serais  d*autant  plus 
disposé  à  admettre  la  dernière  de  ces  opinions,  que.  bien  que  le 

rétrécissement  de  M ait  réellement  été  détruit  p^ir  rinci- 

non,  puisque  après  Topération  je  pénétrais  sans  obstacle  dans 
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Ia  vessie  avec  un  cathéter  de  7  millim.  deux  tien,  œ  n'étut 
cependant  qu'après  des  tâtonnements  que  je  parvenais  a  l'ii» 
troduire  dans  louverture  du  canal  située  derrière  la  cavité  arti- 
ficielle créée  par  Tincision  :  arrivé  dans  cet  endroit,  le  bimt  dt 
cathéter  était  en  effet  souvent  arrêté  dans  un  des  enfonccmcati 
correspondants  aux  angles  de  la  double  plaie,  et  ce  n'était  qa'è- 
près  l'avoir  placé  dans  la  direction  de  Taxe  du  canal,  que  jt 
parv^mis  à  l'y  introduire.  J€  dois  à  la  vérité  de  dire  qœ  e'est 
la  difficulté  apportée  au  cathétérisme  par  ce  douUe  élargîat» 
ment  du  canal»  qui  m'a  fait  renoncer  à  l'urétrotoniie  avec  « 
instrument  à  deux  lames. 

1S«   ObMTVMÎlMi. 

Rétrécissement  opéré  à  V Académie  de  nMeehié  êH  fréHneê 
de  la  «ommûston  duprix  ^ArgerUeuil,  4  3  fàorimr  4  845. 

F ,  maître  mineur,   rue  Jécinte,  28»  barrière  dtLi 

Chapelle. 

Rétrécissement  située  la  région  pénienne  del'iirèire,  recon- 
naissant pour  cause  la  déchirure  volontaire  du  canal  pendant 
une  chaudepisse  cordée.  Comme  tous  les  rétrécissements  trau- 

matiques ,  celui  de  F s'était  développé  rapidement  et 

avait  amené,  en  moins  de  quatre  mois,  asses  de  gêne  dans  la 
miction  pour  l'obliger  à  venir  de  Clermont  chercher  des  secoon 
a  Paris.  Il  avait  déjà  subi  deux  traitements  complets  par  la 
dilatation,  qui  l'avaient  rudement  éprouvé  et  lui  avaient  occa- 
sionné un  ictère  avec  fièvre  revenant  par  accès.  Lorsque  je  le 
fis  sortir  de  l'hôpital  de  la  Charité  pour  le  soigner  en  ville  et  i 
mes  frais,  je  reconnus  que  son  rétrécissement  était  dilatable  et 
en  même  temps  très-rétractile.  C'est  sur  ce  malade  que  j'ai 
expérimenté  pour  la  première  fois  le  nouveau  procède  d'explo* 
ration  que  j'ai  décrit  en  parlant  de  l'élasticité  des  rétrécissements 
(^.  pag.  125etsuiv.). 
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Qaoiqne  le  malade  ne  fdt  pas  encore  guéri  de  sa  jaunisse,  je 
Toperai  néanmoins  le  13  février,  immédiatement  après  qâé  là 
commission  eut  constaté  chez  lui  l'existence  du  rétréeissemetit; 
L'opération  fut  pratiquée  avec  un  urétrdtome  rétrograde,  de 
5  millim.,  à  deux  lames,  et  ouvert  au  second  degré.  II  j  etti 
donc  une  double  incision,  une  de  chaque  côté  de  l'urètre,  6t 
chacune  intéressait  probablement  les  parois  de  ce  conduit  dans 
toute  leur  épaisseur,  sur  une  longueur  d'environ  18  lignes.  L'tf- 
pération  n'a  pas  été  douloureuse ,  ni  suivie  d'hémorrhagie  : 
aussi  le  malade  s'est-il  en  allé,  n'ayant  d'autre  linge  que  son 
mouchoir  de  poche,  pour  garantir  ses  vêtements  du  sang  qm 
aurait  pu  couler. 

W  février  au  matin.  Le  malade  ayant  mal  à  propos  fait  l'é- 
conomie de  l'argent  que  je  lui  avais  donné  pour  rentrer  en  voi- 
ture, gagna  à  pied  son  logis  et  se  fatigua  beaucoup.  Peut-ttfe 
ést-ce  à  cette  fatigue  éprouvée  après  Topération  qu'il  faut  at- 
tribuer le  violent  accès  de  fièvre  qui  le  saint  quelques  heures 
après  son  arrivée. 

Cette  fièvre  débuta  par  un  JErisson  qui  dura  plus  de  quatre 
heures;  puis  se  déclarèrent  les  signes  d'ime  pleuropneumonie 
intense,  avec  oppression,  point  de  côté,  crachement  de  sang, 
etc.  ;  mais  ce  qui  effraya  le  plus  le  malade  et  les  assistanUI, 
c'est  le  sang  qui  coulait  par  la  verge,  lentement  à  la  vérité, 
mais  sans  interruption  jusqu'au  matin. 

Malgré  cette  hémorrhagie,  le  pouls  est  développé,  plein  et 
fréquent;  l'ictère  est  plus  prononcé,  le  malade  n'est  point 
affaibli;  il  a  beaucoup  souffert  en  urinant,  parce  que  le  canal 
était  obstrué  par  un  énorme  caillot  de  sang  qui  barrait  le  pas-^ 
sage  à  l'urine.  Le  pénis  et  les  bourses  sont  gorgés  de  sang, 
échymosés  et  de  couleur  noirâtre. 

Le  pouls  étant  très-développé ,  je  ne  m'inquiète  point  de 
rbémorrhagie  et  je  rassure  le  malade.  (Moutarde  aux  extré<^ 
mités,  tisane  gommeuse,  compresses  résohitives  sur  le  pénis  et 
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les  bourseâ.)  Je  comprime  le  canal  avec  les  doigt»  pour  broyer 
le  caillot  de  sang  ijui  l'obstme,  et  je  recommande  ati  mabde 
d'en  fttire  autant  si  ce  caillot  se  reproduisait, 

\&  février,  La  veille,  à  huit  heures  du  soir,  second  accès  de 
fièvre  presque  aussi  violent  que  le  premier  ;  redoublement  de 
la  toux,  du  point  de  côté»  de  l'oppression,  du  crachement  de 
sang;  insomnie,  retour  de  Thémorrhagie ,  nouvelle  inquiétude 
du  malade.  Nonobstant  la  quantité  de  sang  perdue,  qui  paraît 
C4jnsidérable,  le  pouls  reste  fort  et  développé  ;  aussi  n'ai-je 
pojDt  cherché  à  m' opposer  à  son  écoulement.  (Nouveaux  sina- 
pismes,  même  boisson,  six  grains  de  sulfate  de  quinine.) 

16'/ef rier.  Retour  de  la  fièvre  a  la  même  heure;  mème^ ac- 
cidents, même  traitement. 

Ces  accès  ont  continué  et  se  sont  reproduits  six  fois,  ma]|^^ 
Tusage  de  la  qoinine  à  haute  dose.  ^^ 

L'état  déplorable  dans  lequel  se  trouvait  ce  malade  ne  m'a 
pas  emp&ché  de  pratiquer  le  cathétérisme  de  la  plaie  :  chaque 
jour  j'en  écartais  les  bords  avec  un  gros  cathéter. 

Ce  malade,  qu'on  avait  fait  passer  pour  mort,  a  été  présenté 
&  rAcadémie  huit  jours  plus  tard,  et  trouvé  parfaitement  guéri, 
urinant  k  plein  canal,  et  ne  présentant  aucune  trace  du  rétr^ 
cissement  dont  je  lavais  opéré.  ^H 

Et  cependant  l'observation  de  ce  malade  ne  se  trouve  pas  avec 
celles  des  autres  opérés  que  j'ai  laissées  à  la  commission  du  prix 
d'Argenteuil. 

Je  pourrais  joindre  aux  observations  de  M de  Philibert 

J....  et  de  F ,  celle  de  M.  M »  mon  ami,  négociant 

de  Paris,  et  celle  du  sieur  B. A ,  peintre,  rue  de  Jouy* 

n*  19.  Tous  ont  été  opérés  à  TAcadémie ,  et  ont  guéri  sans 
éprouver  le  moindre  accident.  J'ai  laissé  leur  adresse  à  la  corn''  | 
mission,  en  la  priant  de  les  visiter.  J*ai  appris  avec  peine  qu& 
ni  Tun  ni  l'autre  n'avaient  été  revus.  Toutefois,  je  pui^s  assurera 
que  la  guérison  de  M.  M est  dé&nitive;  car,  dans  ^\ 


OBStHVATIONS. 


531 


Heurs  lettres  venant  d'Alger  que  j'ai  reçues  de  lui,  il  ne  cesse 
de  se  louer  des  soins  que  je  lui  ai  donnés,  et  tirassuro  qu'il 
urine  toujours  à  plein  canal. 

19*  Oliiefvatîoo. 

rétréci9$efnentê,  Urétrotomie.  Point  d^OLCÙients.  Mort  êubi$ê, 
^  Hypertrophie  avee  tramfùrmalwn  muêculair»  de  iiêiu  Bp€mgietuct 


M.  J. maître  d'hôtel ,  rue  de  la  Fontaine  Molière»  22, 

présente  plusieur?*  rétrécissements  de  l'urètre ,  ayant  succédé  à 
des  blennorrhagies  dont  il  a  perdu  le  compte.  Il  urine  avec  dif- 
ficulté ,  mais  il  est  surtout  tourmenté  par  la  fréquence  des  be- 
aûins  d*\inner,  qui  l'obligent  à  se  lever  sept  à  huit  fois  dans  la 
nuit.  Ces  rétrécissements  ont  été  traités  plusieurs  fois  parla 
dilatation  ,  et  deux  fois  par  cautérisation. 

On  en  rencontre  deux  dans  la  région  pénienne«  à  1  centim. 
et  demi  de  distance;  on  peut  les  traverser  avec  une  hoMgie 
de  4  millim*  Un  troisième  a  son  siège  au  niveau  du  bulbe, 
i  4  pouces  et  demi  de  profondeur  ;  il  est  plus  étroit  que  les  pré- 
cédents .  et .  chose  remarquable ,  il  se  laisse  traverser  tantôt 
seulement  par  une  bougie  de  2  millim,,  tantôt  au  contraire  par 
une  bougie  de  3  millim.  et  tiers. 

Outre  ces  rétrécissements ,  Turètre  présente  un  resserrement 
anormal  derrière  la  fosse  naviculaire  ,  à  la  naissance  du  canal* 

Les  bougies  sont  d'abord  employées  pour  dilater  les  ré- 
tréctsaements  les  plus  rapprochés  du  méat,  pour  émousser  la 
sensibilité  du  canal  et  l'habituer  au  contact  des  sondes.  Leur 
liage  détermine  un  petit  écoulement  blennorrbagique  et  plu- 
lieurs  petits  accès  de  fièvre. 

27  février.  Le  malade  est  présenté  a  la  commission  du  prix 
d'Ârgenteuil,  qui  constate  les  rétrécissements;  les  deux  pre- 
miers  sont  opérés  séance  tenante  avec  TurétrotomedeS  millim*, 
coupant  d'arrière  en  avant,  et  à  une  seule  lame;  la  même  in* 
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onâon  pratiquée  sur  la  paroi  inférieure  oomprend  les  den^  pre- 
miers rétrédssements.  Au  degré  d'ouverture  que  je  donne  i 
rinstrument ,  je  présume  que  la  division  a  du  intéresser  tous  les 
tissus  de  l'urètre  et  ne  s'arrêter  qu'au  tissu  cellulaire  extérieur. 

MM.  les  membres  de  la  commission  ont  vu  qae  Topé- 
ration  était  peu  douloureuse  «  que  le  malade  l'a  supportés 
sans  se  plaindre;  ils  oiit  remarqué  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'hémor- 
rhagie,  et  que  le  malade  a  pu  se  retirer  chez  lui  après  l'opéra- 
tiM,  sans  avoir  plus  souffert  qu'on  ne  souf&e  d'un  simple  Ss- 
tbétérisme.  Le  jour  même  de  l'opération  qui  a  eu  liea  s  4 
heures  du  soir,  le  malade  rendit  chez  lui  ne  s'est  couehé  qu'à  8 
heures ,  après  avoir  pris  un  potage  et  quelques  pruneaux. 

SSySrVWtfr*  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit ,  et  s'est  kifé 
à  8  heures  du  matin  comme  à  son  ordinaire;  il  ne  s'est  écoulé 
que  quelques  gouttes  de  sang  par  la  verge ,  et  beaucoup  moins 
qu'il  ne  s'en  écoule  ordinairement  après  ces  sortes  d'opérations. 
Le  malade  m'avoue  qu'il  n'a  pas  autant  souflkrt  en  urinant  que 
J0Je  lui  avais  prédit.  Tisane  rafraîchissante. 

1"  mars.  Même  état  que  la  veille  ;  absence  de  fièvre  ;  poiut 
d'hémorrhagie ,  point  d'engorgement  dans  le  pénis ,  point  d*ee- 
chymose. 

J'essaie  de  dilater  la  plaie  avec  un  gros  cathéter  suivant  l'ha* 
bitude  ;  mais  ici  l'entrée  du  canal  est  si  étroite  que  je  ne  peux  y 
introduire  qu'une  bougie  de  6  millim.  deux  tiers.  Or,  ce  vo- 
lume étant  trouvé  insuffisant  pour  obtenir  l'écartement  des 
bords  de  la  division  des  rétrécissements,  je  pratique  avec  un 
bistouri  le  débridement  des  parties  du  canal  qui  s'opposent  k 
rintroductiou  de  l'instrument.  Cette  opération  fut  beaucoup 
plus  douloureuse  que  la  première ,  et  ce  ne  fut  pas  sans  peine 
que  le  malade  s  y  décida.  Après  ce  débridement  je  pus  porter 
dans  le  canal  un  cathéter  de  7  millim.  deux  tiers,  dont  Tintro- 
duction  fut  également  très-pénible ,  et  ne  fit  cependant  pas 
couler  plus  de  deux  cuillerées  de  sang. 
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2  mars.  Même  état  ;  le  malade  a  parfaitement  reposé ,  il  n'a 
êu  ni  fièvre»  ni  écoulement  de  sang«  ni  douleur  en  urinant.  J'in- 
troduis de  nouveau  le  cathéter  pour  écarter  les  bords  de  la  di- 
riàion* 

3  mars.  Même  état  que  la  veille.  Cathétérisme  de  la  plaie. 

—  Bain,  lavement  miellé.  Même  boisson, 

4  mars.  Même  état. 

Le  cathétérisme  de  la  plaie  (je  donne  ce  nom  à  Técartement 
daa  bords  de  la  division,  que  je  pratique  avec  le  cathéter  Mayor) 
^t  continué  jusqu'au  6  mars,  jour  où  le  malade  a  été  ramené 
à  l'Académie.  A  cette  époque  le  pénis  a  été  trouvé  dans  son 
état  normal  f  c'est-à-dire  qu'on  n^apercerait  ni  engorgement 
ni  tuméfaction  sur  le  trajet  de  l'urètre.  A  Texamen,  on  a  pu  in- 
troduire dans  le  canal»  avec  facilité,  le  cathéter  de  7  millim. 
deux  tiers- 

8  mars.  Le  malade ,  après  avoir  vaqué  à  ses  affaires  pendant 
Ia  journée»  éprouve  vers  le  soir,  en  allant  se  coucher,  une  crise 
épileptique«  tombe  à  la  renverse  sur  le  palier  et  à  la  porte  d€ 
sa  chambre,  et  se  fait  une  énonne  contusion  à  la  tète.  La  crise 
s'est  prolongée  plus  que  celles  de  même  espèce  qu'il  avait  d'ha- 
bitude deux  ou  trois  fois  par  an,  depuis  une  vingtaine  d'années. 

—  Xjt  malade  eut  de  la  peine  à  reprendre  connaissance:  —la 
tête  est  lourde,  la  figure  est  ronge,  le  pouls  plein,  mais  sans 
fréquence  (  saignée  du  bras,  diète,  sinapismes  aux  jambes). 

Je  discontinue  le  cathétérisme  de  la  plaie  pendant  deux  jours. 
Au  bout  de  ce  temps ,  le  canal  est  trouvé  plus  étroit ,  et  il  me 
devient  impossible  d'introduire  le  même  cathéter*  —  C'est 
alors  que,  pour  la  première  fois  ,  j'ai  eu  Tidëe  de  me  servir 
d*une  sonde  d'un  volume  ordinaire,  de  la  recourl»er  brusque- 
ment près  de  la  pointe  «  et  de  faire  glisser  celle-ci  dans  le  fond 
de  ta  plaie  contre  laquelle  je  l'appuie  légèrement .  soit  en  l'in- 
troduisant, soit  en  la  retirant.  L'usage  d'une  petite  sonde  re- 
courbée pour  écarter  les  bords  de  la  plaie  après  rurétrotome. 
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nous  a  paru  un  perfectionnement  important  pour  amener  la 
cicatrisation  sans  déterminer  d'inflammation  ;  aussi  l'ai  -  je 
recommandé  à  partir  de  ce  jour,  de  préférence  aux  grosMi 
âondes  quon  n'introduit  le  plus  souvent,  qu'après  avoir 
pratiqué  le  débridement  du  méat  urinaire  et  de  toutes  les 
parties  du  canal ,  qui  étant  plus  étroites  s  opposent  à  cette  in* 
troduction. 

Le  même  traitement  est  continué  pendant  trois  semaines , 
c'est-A-dire que ,  pendant  cette  période,  j'ai  introduit  chaque 
jour  une  sonde  dans  le  canal  avec  la  précaution  que  je  viens 
d'énoncer. 

Du  n  au  ^0  avril,  ]>  malade  est  ramené  à  T Académie , 
où  il  est  visité  de  nouveau  par  les  membres  de  la  commission. 
On  constate  que  le  canal  est  libre  dans  les  endroits  oii  siégeaient 
les  rétrécissements ,  et  on  en  reconnaît  un  troisième  à  4  poae» 
et  demi  de  profondeur,  que  j'opère  dans  cette  séanc.e  avec  un 
urtHrotome  droit .  rétrograde  »  dont  les  lames  sont  fixées  i  la 
canule  (c*est  un  des  premiers  urétrotomes  que  j'ai  imaginés). 
Je  n'ai  pu  que  très-faiblement  ouvrir  l'instrument ,  ou  faire  sail' 
lîr  les  lames .  de  sorte  que  je  crains  de  n'avoir  divisé  que  très- 
superficiellement  les  parties.  Ire  malade  n'a  presque  pas  accusé 
de  douleurs,  et  l'opération  n*a  été  suivie  que  de  récoulemcnt 
de  quelques  gouttes  de  sang.  Après  l'incision  il  m'a  été  impos- 
sible dlntroduirc  une  petite  bougie  dans  la  vessie,  ce  qui  m'a 
confirmé  dans  le  soupçon  de  ne  pas  avoir  divisé  le  rétrécisse- 
ment dans  toute  sa  longueur. 

Après  l'opération  !e  malade  s'est  retiré  à  pied  ,  et  ne  s'est 
couché  qu  à  8  heures  du  soir,  après  avoir  pris  un  potage  et 
quelques  cuillerées  de  confitures...  La  nuit  a  été  bonne ,  il  n'a 
éprouvé  ni  fièvre,  ni  douleurs,  ni  malaise.  Visité  à  7  heure> 
du  matin  par  sa  fille,  il  lui  a  demandé  à  boire;  la  jeune  personne 
6*est  hâtée  d'aller  lui  faire  une  infusion  ;  lorsqu'elle  est  revenue 
dans  sa  chambre,  elle  l'a  trouvé  mort  et  étendu  par  terre  à  côtô 
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de'son  lit.  Il  venait  d'uriner;  le  vase  a  été  trouvé  sur  la  table  de 
ouït;  les  urines  étaient  rougeâtrejs. 

Le  docteur  Coquerel»  qui  est  appelé,  constate  la  mortf  et 
soupçonne,  lorsqu'on  loi  a  raconté  qu'il  a  été  opéré  la  veille, 
qu'il  peut  être  mort  des  suites  d'une  héniorrhagie  dans  la  vessie. 

Mademoiselle  J....  dépose  que  son  père  lui  avait  dit  avoir 
donni  et  passé  une  bonne  nuit;  elle  ajoute  que  ce  matin-là  elle 
lui  avait  trouvé  la  figure  un  peu  plus  colorée  qu'à  lordinaire. 

Madame  J de  son  côté,  décare  que  son  mari  était  sujet 

à  des  crises  épileptiques  ;  qu'elle  lui  en  avait  vu  prendre  plus 
de  cinquante  depuis  leur  mariage;  elle  dit  aussi  qu'il  avait  eu, 
depuis  plusieurs  mois,  des  maux  de  tête  fréquents,  que  depuis 
trois  semaines  il  avait  éprouvé  un  froid  habitue!  et  qu'il  avait 
de  la  peine  à  se  réchauffer. 

MM.  les  docteurs  faisant  partie  de  la  commission  du  prix 
d'Ârgenteui),  les  plus  voisins  du  domicile  du  défunt,  furent 
priés  d'assister  à  l'autopsie.  MM.  Civiale,  Amussat,  ont  été 
attendus  en  vain,  mais  trop  longtemps»  car  il  ne  ma  pas  été 
permis,  étant  seul  surtout,  de  faire  l'autopsie  d'une  manière 
aussi  complète  qu  elle  aurait  pu  Têtre.  Les  organes  de  la 
poitrine,  de  la  tête,  n'ont  pas  été  examinés.  M.  Marchai  de 
Calvi  qui  connaissait  le  défunt,  mais  qui  était  arrivé  très-tard 
pour  assister  à  l'autopsie,  n'a  pu  inspecter  que  les  organes  abdo- 
minaux. Il  devait  me  remettre,  et  j'attends  encore  de  lui,  une 
note  sur  les  diverses  altérations  qui  siégeaient  dans  les  intestiit^i 
grêles,  j  avais  à  peine  eu  le  temps  d'enlever  les  organes  géni- 
to-urinaires,  qu'on  montait  dans  Trippartement  pour  emporter 
le  cadavre* 

Il  est  évident,  d'après  les  renseignements  que  jal  pris,  que 
Philibert  J..,.  a  succombé  à  une  affection  organique,  ayant  son 
làége  du  coté  du  cerveau ,  et  non  point  â  un  accès  de  fièvre,  ni 
à  une  hOmorrhagie,  puisqu'on  n'a  point  trouvé  de  sang  dans 
son  Ut»  puisfiu'il  avait  dormi  et  passé  une  nuit  d^  plus  tran- 
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quilles.  En  l'absence  de  tous  ces  accidents,  quelle  a  doue  pa 
être  la  cause  de  la  mort  subite  et  viol^te  de  ce  matadet 

Comme  j'attendais  et  que  j'ai  attendu  jusqu'au  dernier  mo- 
ment les  membres  de  la  commission  du  prix  d'Ai^nteuil  pev 
las  i&idre  témoins  de  la  partie  de  l'autopme  qui  ccmcemait  ks 
organes  gàiito-urinaires^  je  me  suis  trouvé  seul  pour  les  erie- 
▼er  au  moment  oii  l'on  v^ait  pour  ensevelir  le  cadavre;  il  esl 
arrivé,  dans  ma  précipitation,  que  j'ai  oeoasionné  des  désor- 
dites  tout  à  fiût  étrangers  à  l'opération.  Ainâi,  n'ayaat  pas  eu 
le  temps  de  scier  les  os  du  bassin  pour  dégager  et  découvrir  le 
canal  et  la  vessie,  j'ai  été  obligé  d'exercer  sur  ces  parties  de 
violentes  tractions  pour  les  isoler  et  les  enlever,  en  eoupani 
avec  un  bistouri  tous  les  tissus  environnants.  —  Dans  les  treo^ 
tiens  que  j'ai  exercées  sur  le  pénis,  j'ai  déchiré  le  canal  en  tra- 
vers en  deux  endroits.  D'un  autre  côté,  ayant  voulu  fiidliter 
cette  ablation  en  introduisant  un  cathéter  dans  l'urètre,  je  nU 
pu  faire  pénétrer  l'instrument  au  delà  du  troisième  rétrécisse* 
ment  qu'en  faisant  une  fausse  route  dans  les  tissus  du  péri- 
nt*e.  —  Une  foule  de  ces  lésions ,  surtout  la  fausse  route,  ont 
été  annoncées  à  la  commission  du  prix  d'Argenleuil,  avant  d'ou- 
vrir le  canal  de  Turètre  en  sa  présence. 

Examen  de  la  pièce  anatomique. 

L'urètre  a  été  ouvert  par  sa  paroi  supérieure  dans  le  sens  de 
sa  longueur,  avec  des  ciseaux.  En  ouvrant  ainsi  le  canal  da 
côté  des  corps  caverneux  qui  sont  pareillement  divisés,  j'ai 
ménagé  toutes  les  autres  surfaces  de  l'urètre  sur  lesquelles 
devaient  se  rencontrer  les  plaies  provenant  des  incisions  faites 
avec  rinstrument  tranchant,  dans  les  deux  opérations  d'urétro* 
tomie. 

Lur^tre  ainsi  ouvert,  nous  avons  vu  sur  sa  paroi  infé- 
rieure :  V  une  plaie  longitudinale  d'environ  2  centig)i.  de  Ion- 
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guéur,  s  étendant  depuis  le  méat  urinaire,  jusqu'à  1  centim. 
en  arrière  de  la  fosâe  naviculaire. 

2^  Une  plaie  d'environ  6  ceetiin,  de  longueur,  commençant 
à  peu  près  où  la  première  finiâsait,  s»'éte]idant  presque  jusqu'au 
bulbe;  là.  elle  se  termine  à  la  fausse  route  que  j'avais  faite  en 
introduisant  un  cathéter  danâ  le  canal  pendant  lautopsie,  pour 
fiuïiliter  Tablation  de^  parties. 

3^  Au  niveau  du  bulbe  même  se  trouvaient  deux  autres  plaies 
longitudinales ,  mais  placées  sur  les  côtés  de  1  urètre.  EUeis 
avaient  environ  2  centim,  de  longueur,  et  provenaient  évidem- 
ment  de  l'action  de  rurétrotome  à  deux  lames  avec  lequel 
Topération  avait  été  pratiquée  la  veille. 

4^  On  remarque  en  outre  deux  plaies  transversales  situées 
dans  la  portion  pémenne  du  canal ,  manifestement  doterminé^^ 
|iar  les  tractions  que  j  avais  exercées  sur  le  pénis  pendant 
l'autopsie.  On  ne  pourrait  pas  raisonnablement  les  rapporter  à 
l'action  de.s  urétrotomes.  puisqu'ils  coupent  d'avant  en  arrière 
•t  non  pas  transversalement. 

Toutes  les  lésions  ont  produit  de  1  etonnement  et  presque  de 
la  stupeur,  chez  tous  les  membres  de  la  commisë^ion;  mon  étân* 
nement  »  à  moi,  n  a  pas  été  moms  grand  ;  car.  lorsqu'on  ma 
demandé  des  explications ,  il  m*a  été  tout  à  fait  impossible  de 
lâs  donner  immédiatement,  Auijsi,  dès  ce  moment,  ma  mé- 
thode a  t-elle  été  jugée  et  condamnée.  Il  m'a  faîlu  beaucoup  de 
r^xion  pour  reconnaître  ces  différentes  lésions ,  au  bout  d^ 
quelques  jours  ,  j*étais  en  mesure  de  donner  les  explications 
\m  plus  satisfaisantes  sur  leur  cause,  leur  origine;  mais,  au 
bout  de  huit  jours,  et  à  sa  première  réunion,  la  commission  ne 
m'a  pas  permis  de  lui  donner  de  nouvelles  explications  ;  elle 
nie  fit  répondre  qu'elle  avait  jugé  la  question  dans  sa  précé- 
dente séance,  et  qu  elle  ne  pouvait  revenir  sur  ses  décisions. 
Toutefois ,  on  lit  dans  le  rapport  d' Aug.  Bérard  à  la  commis- 
avril  16461,  que  les  plaies  qui  provenaient  de  la  pre- 
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mièrp  opératicm.  étaient  cicatrisées  et  recouvertes  d'une  mem* 
brane  pelliculaire  d*uîie  grande  ténuité  :  que  les  plaies  récentes 
ne  présentaient  ni  épfincheiiient  sanguin,  ni  infiltration  d'urine, 
ni  tuméfaction,  et  quenfin,  l'urètre  avait  acquis  une  grande 
dimension  au  niveau  des  parties  incisées. 

La  plaie  provenant  de  l'incision  des  deux  premiers  rétréci»- 
sements,  avait  le  double  de  longueur  de  celle  que  leur  avait 
donné  Tinstrument  tranchant  :  mais  la  moitié  de  cette  solution 
de  continuité  était  le  résultat  de  la  déchirure  ae  &&  muqueuse 
urétrale  qui  s'était  produite,  après  la  mort,  par  Tîntroduetioa 
du  cathéter  avec  lequel  je  voulais  faciliter  l'ablation  du  pénis 
et  de  la  vessie;  il  était  facile  de  distinguer  ces  deux  espèces 
de  plaies,  non*s€îileinent  parce  que  la  cicatrice  ne  recouvrait 
pas  la  dernière  et  quelle  était  irrégulière,  comme  toutes  les 
plaie»  par  déchirure,  mais  encore  parce  quelle  se  continuait 
avec  la  fausse  route  de  la  région  bulbeuse  que  j'avais  annoncé 
devoir  rencontrer,  avant  de  fendre  le  canal.  —  Jai  déjà  men- 
tionné tout  ce  qui  a  rapport  à  Tanatomie  pathologique  des  ré^ 

trécissements  de  J (^"j.  page  107).   Je  ny  reviendrai 

pas;  j'ajouterai  seulement  que  la  vessie  était  hypertrophiée  et 
que  la  muqueuse  était  le  siège  d'une  inflammation  chronique 
marquée  par  des  taches  brunâtres  et  un  pointillé  rouge  par 
places. 

Cette  autopsie  a  été  pour  moi  Toccasion  de  nombreuses 
réflexions  et  de  remarques  intéressantes  dont  j'ai  tiré  un  grand 
profit  pour  ma  méthode  d*urétrotomie. 

On  sait  que  dans  c^tte  opération  le  précepte  est  de  couper 
l'urèlre  dans  toute  son  épaisseur,  avec  un  urétrotome  dont  la 
longueur  et  la  saillie  de  la  larne  dans  le  canal,  semblent  donner 
des  garanties  suffisantes  pour  assurer  cette  section.  Les  roem- 
hres  des  différentes  commissions  du  prix  d'Argenteuil  ont  mJtne 
été  effrayées  à  la  vue  de  mes  u  rétro  tomes  ;  ils  étaient  persuadé^ 
que  je  devais  outre-passer  tes  limites  que  je  me  proposais  d'at* 
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têûidre.  J'avais  i^té  uioi-mètne  pendant  bleu  des  années  pré- 
occupé de  ce  danger,  et  j*avoue  que  si  je  ne  partageais  pluA 
le$  craintes  de  ces  honorables  savants,  j'étais  au  moins  per- 
suadé, jusquen  1S45.  que  je  devais  couper  tous  les  tissus  de 
Turètre.  Mais  j'étais  dans  l'erreur,  et  c'est  dans  lautopsie  de 
J.,.*  que  j  ai  trouvé  la  première  preuve  que  mes  urétrotomes 
ne  coupaient  pas  toutes  les  parties  que  je  me  proposais  d'at- 
teindre dans  cette  opération.  Les  plaies  qui  avaient  succédé  à 
rincision  des  deux  premiers  rétrécissements  de  J...,,  quoique 
très-longues  d'ailleurs,  étaient  superficielles  et  ne  compre- 
naient, en  eflet,  que  la  muqueuse  et  une  partie  du  tissu  spon- 
gieux. 

Cependant ,  de  plus  en  plus  conTaincu  que  ma  méthode  ne 
devait  guérir  les  rétrécissements  qu'à  la  condition  de  pouvoir 
atteindre  avec  le  rétrécissement,  dune  manière  régulière,  dans 
toute  leur  épaisseur  et  dans  une  longueur  convenable,  les  parois 
de  l'urètre  eUcs-niêmes,  je  n'ai  pas  cessé  depuis  1845  d  ap- 
porter des  perfectionnements  à  mes  instruments  et  de  faire  des 
expériences  sur  le  cadavre.  J'ai  répété  ces  expériences  en  1B48, 
en  présence  des  membres  de  la  seconde  commission  du  prix 
d'Argenteuil ,  dans  le  but  de  leur  démontrer  combien  était 
exagérée  et  chimérique  la  crainte  de  voir  mes  urétrotomes 
dépasser  les  limites  des  parois  urétrales;  loin  de  là,  j'étais 
convaincu  de  l'impossibilité  presque  absolue  où  j'étais  de  les 
atteindre  ou  de  les  diviser  complètement. 

J'ai  beaucoup  regretté  que  la  commission  ne  m'eut  pas  ac- 
cordé une  nouvelle  audience,  pour  lui  faire  part  des  remarques 
que  j'avais  faites  au  sujet  des  différentes  lésions  constatées  sur  le 
pénis  de  J....  ;  car,  nonseulement  j'avais  à  cœur  de  lui  faire 
connaître  la  véritable  cause  des  lésions  qui  n'étaient  pas  du  fait 
de Topération.  mais  j'avais  encore  à  lentretenir  d'une  espèce 
^l'altération  du  tissu  spongieux .  qui  me  paraissait  nouvelle  et 
que  je  n'avais  ^  du  moins»  pas  encore  rencontrée. 

U 
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Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Oatre  la  transformation  inodulaire  que  les  tissus  de  l'urètre 
prouvent  dans  les  rétrécissements,  outre  les  nombreuses  allé- 
-rations  consécutives  que  j'ai  signalées  et  que  les  auteurs  ont 
-décrites  avec  soin,  il  en  est  une  qui  n'a  pas  encore  fixé  l'atten- 
tion des  praticiens  et  des  anatomistes;  je  veux  parler  de  Thj- 
ptrtrophie  du  tissu  spongieux  et  de  sa  transformation  en  tissQ 
musculaire.  Je  vais  la  décrire  en  indiquant  les  signes  auxquels 
toDi  peut  la  reconnaître,  et  les  rétrécissements  dans  lesquels  dis 
se  rencontre  plus  particulièrement. 

Ayant  soumis  à  la  macération  la  pièce  provenant  de  J...., 
j'ai  été  frappé  de  l'épaisseur  du  tissu  spongieux;  l'eau  n'a- 
Tait  changé  ni  sa  couleur  ni  sa  consistance,  qui  se  rappro- 
chaient de  celles  des  tissus  musculaires.  Comme  ces  derniers  il 
était  rougefitre,  d'apparence  homogène,  se  laissait  couper  pAr 
tranches,  il  o£Brait  enfin  tous  les  caractères  des  muscles.  Cette 
transformation  se  remarquait  dans  toute  la  longueur  du  canal, 
«t  le  nouveau  tissu  avait  plus  d'épaisseur  au  niveau  du  bulbe  et 
dans  toutes  les  parties  où  abonde  le  tissu  spongieux. 

Quelle  est  la  cause  de  Thypertrophie  de  ce  tissu  et  de  sa  dé- 
génération  musculairet  Quelles  sont  les  modifications  qu'il  im- 
prime au  canal  pendant  la  vie?  Quelles  sont  ses  propriétés? 
Peut-on  reconnaître  son  existence  sur  le  vivant  t  II  est  trèsniif- 
fidle  de  répondre  à  ces  diverses  questions.  Je  dirai  cependant 
que  je  les  avais  pour  ainsi  dire  déjà  entrevues,  avant  que  l'ob- 
servation dont  je  vais  bientôt  parler  se  fat  chargée  de  les  ré- 
soudre. 

L'inflammation  répétée  de  l'urètre,  l'irritation  prolongée  de 
sa  muqueuse,  produite  par  les  sondes,  par  le  passage  de  l'u- 
rine, etc.,  sont  les  causes  déterminantes  de  cette  hypertrophie, 
qu'on  ne  doit  probablement  rencontrer  que  dans  les  rétrécisse- 
ments anciens  et  chez  les  individus  qui  ont  subi  plusieurs  trai- 
tements par  la  dilatation,  par  la  cautérisation  et  la  scarifica- 
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lion.  Tel  est  précisément  le  cas  du  malade  qui  a  fourni  la  pièce 
anatoraique  en  question.  Ses  rétrécissements  étaient  trcs-anciens, 
et  dans  l'espace  de  trente-deux  ans  qu'il  les  a  gardés,  il  s'était 
alternativement  adressé  à  la  dilatation  et  à  la  cautérisation* 

Ce  nouveau  tissu  est  épais,  consistant,  peu  élastique,  mais 
contractile.  Les  parois  de  rorèlre  dans  lesquelles  il  se  déve- 
loppe perdent  leur  souplesse,  ne  se  laissent  pas  agrandir  par  la 
dilatation,  et  donnent  au  canal  une  capacité  moindre  qu'à  l'état 
normal.  Je  dis  qu'il  est  contractile  :  les  sondes  qui  le  parcourent 
sont  serrées,  comprimées,  quoiqu'elles  aient  moins  de  volume 
que  le  canal  n'a  de  diamètre,  ainsi  que  j'ai  pu  l'observer  plu- 
sieurs fois,  et  d* abord  chez  le  sujet  même  sur  lequel  j'ai  ren* 
contre  cette  altération.  Chez  lui,  en  effet,  non-seulement  le 
canal  était  resserré  d'une  manière  à  peu  près  uniforme  jusqu'au 
bulbe,  et  n'admettait  qu'une  sonde  de  six  millimètres,  mais  ses 
parois  étaient  encore  inextensibles,  et  l'on  ne  pouvait  agir  sur 
elles  par  la  dilatation.  Suivant  la  remarque  de  ce  malade,  son 
pénis  s*était  raccourci  de  près  de  Jeux  centimètres,  et  depuis 
environ  six  ans  il  n'avait  point  eu  d'érections. 

C'est  sans  doute  à  la  contractilité  de  ce  tissu  qu'on  doit  rap- 
porter le  resserrement  spasmodique  de  certaines  angusties  ;  car 
il  est  impossible,  suivant  moi,  d'attribuer  à  la  contractili  té  du  tissu 
du  rétrécissement  lui-même  l'espèce  d'étranglement  que  les 
sondes  }  éprouvent  quelquefois ,  quelques  heures  après  en  avoir 
franchi  librement  l'ouverture  Si  une  irritation  de  longue  durée» 
une  inflammation  subaiguë  doit  favoriser  le  développement  de 
cette  hypertrophie  musculaire,  c'est  évidemment  au  niveau  de 
l'obstacle  qu'elle  doit  commencer.  Quant  à  la  nature  de  cette 
curieuse  lésion,  il  paraît  très-probable  tju  elle  n'est  autre  chose 
qije  1  hypertrophie  de  ces  fibres  musculaires  signalées  par  plu- 
sieurs aïmtomistes  modernes  dans  les  trabécules  du  tissu  spon- 
gieux, fibres  qui  sont  surtout  évidentes  dans  les  corps  caver- 
nfttx  de  certams  animaux,  le  cheval,  par  exemple. 
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Rétrécissement  à  i  potiers  du  méat  urinaire.  —  Resserrement  anormal 
du  canal  en  avant  du  rétrécissement  ;  engorgement  de  la  prostate  avec 
ulcération,  —  Hypertrophie  de  la  vessie;  resserrement  de  cet  organe; 
rétention  d'urine, 

M.  B...,  de  Lyon,  soixante-six  ans,  porte  depuis  plus  de 
trente  ans  un  rétrécissement  situé  dans  la  région  bulbeuse  de 
Turètre.  Il  a  été  traité  (et  il  va  sans  dire  qu'il  n'a  pas  été  guéri) 
sept  à  huit  fois  par  la  dilatation  et  la  cautérisation,  et  une  fois 
par  la  scarification,  trois  mois  seulement  avant  de  venir  me 
consulter,  en  mai  1845.  Le  malade  avait  successivement  donné 
sa  conJSance  à  plusieurs  praticiens  fort  distingués  de  Lyon, 
MM.  Bouchet,  Viricel,  et  en  dernier  lieu  à  M.  Morel,  habile 
spécialiste. 

Le  malade  n*est  pas  seulement  tourmenté  par  les  malaises 
ordinaires  dont  s'accompagnent  les  rétrécissements,  c'est-à-dire 
par  le  trouble  dans  l'excrétion  de  l'urine.  Outre  qu'il  est  obligé 
d'uriner  presque  tous  les  quarts  d'heure  pendant  le  jour,  et  de 
satisfaire  ce  besoin  presque  toutes  les  sept  à  huit  minutes  du- 
rant la  nuit,  il  éprouve  encore  au  périnée  une  douleur  habi- 
tuelle qui  augmente  parla  marche,  parla  pression,  comme 
dans  l'attitude  assise.  Il  souffre  davantage  encore  en  voiture. 
Il  ne  rend  jamais  complètement  les  urines  contenues  dans  la 
vessie,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  en  le  sondant  immédiate- 
ment après  l'avoir  fait  uriner.  Le  plus  souvent  même  il  ne  peut 
les  expulser  qu'après  avoir  préalablement  introduit  un  cathéter 
légèrement  conique  pour  élargir  le  canal. 

La  vessie  est  probablement  hypertrophiée,  et  il  semble  que 
ses  parois  ne  soient  susceptibles  de  dilatation  et  de  contraction 
qu'à  un  degré  déterminé.  Elle  ne  se  dilate,  par  exemple,  que 
juste  ce  qu'il  faut  pour  admettre  deux  ou  trois  cuillerées  de 
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liqtnd^,  et  elle  ne  se  contracte  que  pour  en  expulser  k  même 
quantité,  quoiqu'elle  en  conlienne  habituellement  environ  trois 
onces  de  plus.  C'est  sans  doute  là  la  cause  pour  laquelle  le  ma- 
lade éprouve  des  besoins  si  fréquents  d  uriner. 

J'ai  pu  me  convaincre  que  le  degré  de  contraction  de  la  vessie 
était  limité,  d'abord  parce  que  le  malade  rejetait  toujours  la 
même  quantité  d*îiriiie  ;  de  pttis  par  ce  fait  que  je  provoquais 
une  vive  douleur»  lorsque  retirant  tout  le  liquide  contenu  dans 
la  vessie,  je  lobligeais  à  se  contracter  au  delà  de  sa  mesure  ha- 
bituelle. 

La  douleur  produite  par  ïa  contraction  et  le  resserrement  de 
la  vessie  est  telle,  que  pour  l'éviter  le  malade  ne  retirait  jamais 
l'urine  avec  une  sonde;  il  avait  coutume  de  dilater  son  canal 
dix  à  douze  fois  par  jour,  avec  un  petit  cathéter  conique,  rea* 
semblant  assez  bien  à  une  petite  sonde  de  femme  et  par  sa 
forme  et  par  sa  longueur;  aussitôt  après  Fa  voir  retiré  il  rejetait 
la  petite  quantité  d  urine  que  sa  vessie  pouvait  laisser  échapper 
sans  se  contracter  douloureusement. 

De  même,  elle  ne  pouvait  pas  se  dilater  au  delà  d'un  certain 
degré,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  par  la  douleur  insuppor- 
table que  Je  déterminais  en  y  injectant  une  quantité  de  liquide 
plus  considérable  que  celle  quelle  contenait  habituellement. 
Les  urines  étaient  bourbeuses»  sanieuses,  purulentes  et  ammo- 
niacales. 

D  apn-s  ce  qui  précède,  il  est  évident  que  le  rétrécissement 
de  M.  6....  se  compliquait  d'une  altération  profonde  de  la 
vessie,  peut-être  même  d*une  lésion  des  urètres,  des  reins,  et 
surtout  de  la  prostate  :  celle-ci,  dont  on  reconnaissait  lengorge- 
ment  par  le  toucher  à  travers  le  rectum,  était  probablement 
ulcérée,  car  le  cathétérisme  avec  une  sonde  à  yeux  provoquait 
presque  toujours  récoulement  d  un  peu  de  sang  dans  la  vessie 
ou  par  le  canal.  Je  savais  donc  qu*ef  faisant  cesser  le  rétrécis- 
ionent,  je  ne  délivrerais  pas  le  malade  de  ralténition  de  ta 
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vessie ,  qui  était  désormais  la  principale  maladie.  Malgré  cela, 
cédant  à  ses  instances ,  et  après  lui  avoir  fait  part  de  mes 
doutes  et  de  mes  espérances,  je  consentis  i  l'opérer  de  son 
rétrécissement  dans  l'espoir  que  plus  tard  je  pourraig  le  sou- 
lager de  sa  maladie  de  vessie,  pour  laquelle  on  n'avait  encore 
employé  aucun  remède. 

J'ai  déjà  dit  que  le  rétrécissement  de  M.  B...  avait  été  traité 
très-souvent ,  et  qu'il  siégeait  dans  la  région  bulbeuse  de  lu- 
rètre.  J'ajouterai  que  pendant  ces  divers  traitements,  le  maladt 
avait  eu,  à  diiférentes  fois,  des  dépôts  et  dés  fistules  au  péri- 
née, et  des  rétentions  d'urine  qui  avaient  mis  plus  d'une  fois  sa 
vie  en  danger. 

Avec  les  connaissances  que  j'avais  sur  l'hjrpertrophie  muscu- 
laire du  tissu  spongieux ,  et  persuadé  que  l'étroitesse  de  l'urè- 
tre de  mon  nouveau  malade  devait  être  attribuée  à  cette  cause, 
j'ai  dû  apporter  dans  l'exploration  de  son  canal  un  soin  minu- 
tieux. Cette  exploration  à  laquelle  le  docteur  Brun ,  de  Lyon,  a 
pris  part,  a  été  le  sujet  des  remarques  suivantes  :  le  méat  un- 
naire  est  assez  large  pour  admettre  une  bougie  de  7  millim.; 
mais  derrière  la  fosse  naviculaire  et  jusqu'au  ligament  suspen- 
eeur  de  la  verge ,  le  canal  est  rétréci  et  n'admet  qu'une  sonde 
de  5  à  6  millim.  Depuis  ce  ligament  jusqu'à  la  région  prostati- 
que, son  étroitesse  augmente,  et  il  semble  avoir  même  perdu 
entièrement  sa  capacité ,  car  une  bougie  à  boule  de  3  millim.  ne 
le  traverse  qu'avec  peine  et  en  éprouvant  une  véritable  com- 
pression. Malgré  cette  étroitesse ,  le  canal  peut  cependant  être 
franchi  jusqu'à  la  région  membraneuse  avec  une  bougie  à  tête, 
en  gomme,  de  4  millim.,  à  la  condition  de  la  garnir  d'un  man- 
drin qu'on  arrête  à  6  lignes  de  son  extrémité  boutonnée ,  pour 
pouvoir  l'introduire  avec  force  tout  en  lui  conservant  sa  flexibi- 
lité. Arrivée  à  la  région  membraneuse,  elle  permet  de  consta- 
ter un  léger  rétrécissement ,  qu'elle  traverse  en  faisant  éprouver 
dans  son  mouvement  de  va-et-vient  la  petite  secousse  caracté- 
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fîstiqne.  Che2  ea  malade  le  canal  est  rétréci  dans  tonte  sa]  lon- 
gueur» mais  d*une  manière  à  peu  près  uniforme  et  croissantâ , 
depuis  le  méat  jusqu'à  la  région  membraneuse.  Ct:  resserre- 
ment se  reconnaît  à  la  compression  et  au  frottement  uniforme 
que  ses  parois  exercent  sur  la  bougie  exploratrice  et  à  la  force 
qu'on  est  obligé  d'employer  pour  Tintroduire  et  pour  la  retirer. 
Telle  est  la  contractilité  du  canal ,  qu'il  repousse  avec  énergie 
toutes  les  sondes  qu  on  y  introduit,  quoique  ta  verge  soit  rele- 
vée. 

Depuis  de  longues  années  le  malade  avait  reconnu  que  son 
canal  avait  perdu  plus  de  la  moitié  de  son  diamètre,  car,  mê 
dit-il ,  il  y  introduisait  autrefois  des  bougies  très-volumineuses. 
Le  canal  s'était  aussi  raccourci  de  près  de  2  pouces ,  malgré  le 
développement  de  la  prostate ,  qui  »  comme  on  sait ,  en  accroît 
encore  la  longueur.  Les  sondes  du  malade,  du  volume  de  4 
millim.  et  tiers,  n'avaient  pas  plus  de  longueur  qu'une  sonde 
de  femme;  leur  courbure  était  aussi  considérablement  redres- 
sée. Est-ce  à  la  dégénération  du  tissu  spongieux,  a  sa  muscula- 
rilé  que  nous  devons  attribuer  Tétroitesse  du  canal ,  le  nceour- 
eissement  du  pénis,  l'impuissance?  Nous  sommes  d'autant  plus 
disposé  à  le  croire,  que  le  canal  de  Turètre  de  J...,,,  ehei 
qui  nous  avons  observé  cette  hypertrophie,  nous  a  présenté,  à 
peu  de  chose  près,  la  même  disposition  ,  c'est-à-dire  la  même 
étroitesse  et  le  même  resserrement  dans  toute  sa  longueur. 

M.  B.  fut  opéré  le  17  avril  1845  en  présence  du  docteur 
Brun,  avec  un  urétrotome  de  4millim,,  à  une  seule  lame,  cou- 
pant d'arrière  en  avant;  j'avais  disposé  l'instrument  pour  lui 
donner  le  plus  haut  degré  d'armure  ;  mais  une  fois  introduit 
dans  le  canal,  il  se  trouva  si  serré  qu'il  me  fut  impossible  de 
faire  jaillir  la  lame  de  toute  l'étendue  que  j'avais  déterminée. 
L'étroitesse  du  canal ,  Tinextensibilité  de  ses  parois  s'opposè- 
rent à  sa  sortie  :  aussi  ne  pus-je  faire  qu'une  incision  superfi- 
cielle, à  peine  ressentie  par  le  malade ,  qui  ne  perdit  que  15 
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à  20  gouttes  de  sang.  Malgré  son  peu  de  profondeur  l*iiieiskm 
fut  suffisante  pour  couper  la  bride  qui  constituait  Tobstade;  ja 
ne  la  trouvai  plus  en  eflFet ,  après  l'opération  et  pendant  le  car 
thétérisme  que  je  pratiquai  pour  écarter  les  bords  delà  division. 

Je  ferai  observer  que  l'opération ,  bien  qu  elle  ait  détruit  la 
bride,  n'a  cependant  pas  rendu  la  miction  plus  facile;  le  canal 
est  tout  aussi  contracté ,  et  les  bougies  qui  le  traversent  ne  sont 
pas  moins  comprimées  qu* avant  l'opération.  Tout  ceci  8*ezpK- 
que  par  la  contractilité  des  parois  de  l'urètre ,  contractilité  qui 
est  telle ,  que  si  le  malade  ne  la  surmontait  pas  de  temps  en 
temps  par  le  cathétérisme,  huit  à  dix  fois  par  jour,  par 
exemple,  elle  s'opposerait  à  la  sortie  de  la  petite  quantité  d'u- 
rine. 

Ainsi  on  le  voit,  cette  petite  opération  n'a  point  amélioré 
l'état  du  malade ,  car  avant  comme  après  il  a  été  obligé  de  di- 
later dix  à  douze  fois  par  jour  son  canal  pour  faciliter  la  sortie 
des  quelques  gouttes  d'urine  que  la  vessie  pouvait  contenir.  Je 
dois  ajouter  que  sans  le  cathétérisme  préliminaire  l'écoulement 
de  ce  liquide  serait  devenu  impossible. 

Mais  si  je  n'ai  pas  élargi  le  canal  de  ce  malade ,  j'ai  du  moins 
beaucoup  amélioré  sa  position  parles  injections  que  j'ai  faites 
dans  la  vessie.  Sous  leur  influence  j'ai  vu  en  eifet  les  besoins 
d'uriner  diminuer  de  fréquence ,  la  vessie  contenir  une  plus 
grande  quantité  d'urine  et  en  expulser  davantage  à  la  fois. 

18"  Obferraiion. 

Rétrécissement  opéré  en  4848  en  présence  des  membres  de  la  commission 
duprix  d'Argenteuil.  —  Guérison, 

M ,  mégissier,  49  ans,  rue  de  Lourcine,  64,  pré- 
sente un  rétrécissement  à  7  centim.  du  méat  urinaire.  Ce  ma- 
lade a  eu  trois  chaudepisses.  Les  deux  premières  n'ont  point 
rétréci  le  canal ,  la  troisième  que  le  malade  attribue  à  la  mas- 
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tnrbation»  et  qui  date  du  7  octobre  1847,  a  été  cordée.  Torsion 
da  pénis  pour  casser  la  corde.  Cette  manœuvre  est  suivie  de  la 
déchirure  de  Turètre.  A  un  suintement  sanguinolent  qui  dure 
quatre  à  cinq  jours  succède  un  écoulement  puriforme  qu'il  ne 
distingue  pas  de  l'écoulement  blennorrhagique.  Quinze  jours 
après  cet  accident ,  le  malade  s'aperçoit  déjà  que  le  jet  de  ses 
urines  diminue  »  et  quinze  jours  plus  tard  ce  liquide  ne  sort  plus 
par  jet,  mais  seulement  par  goutte.  Il  urine  quinze  à  vingt  fois 
par  jour.  C'est  dans  cet  état  qu'il  est  admis  le  22  février  1848 
dans  le  service  de  M.  Voillemier. 

Traitement  par  la  dilatation.  On  était  parvenu  à  passer  des 
bougies  de  5  millim  et  tiers  lorsque  je  l'opérai. 

L'opération  est  pratiquée  à  la  Pitié  le  18  février  1848,  en 
présence  des  membres  de  la  commission  du  prix  d'Argenteuil. 
L'incision  à  laquelle  je  donne  environ  25  millim.  de  longueur, 
et  qui  peut  en  avoir  de  4  à  5  de  profondeur,  est  faite  sur  le 
côté  de  l'urètre.  Elle  intéresse ,  à  ce  que  je  suppose ,  l'urètre 
dans  toute  son  épaisseur.  Je  suis  porté  à  croire  que  la  mem- 
brane fibreuse  externe  a  été  divisée,  parce  que  j 'ai  vu  se  produire 
instantanément  une  petite  tumeur  sanguine  sous  la  peau»  Le 
sang  s'échappe  par  le  canal  en  petite  quantité,  et  cesse  de  cou- 
ler au  bout  de  quelques  minutes. 

Immédiatement  après  l'opération,  une  bougie  de  7  millim. 
et  tiers  est  introduite  dans  le  canal  pour  s'assurer  que  le  rétré- 
cissement a  été  divisé  ;  une  sonde  moins  volumineuse  est  en- 
suite introduite  dans  la  vessie  et  y  est  fixée  pour  être  gardée 
deux  jours ,  dans  le  but  de  retirer  l'urine ,  d'empêcher  son  con- 
tact sur  la  plaie ,  la  douleur  vive  qu  elle  y  détermine  et  son  in- 
filtration. 

19.  Absence  de  fièvre  ;  aucun  accident  du  côté  de  la  plaie. 
La  sonde  est  retirée. 

20.  La  sonde  est  retirée  de  la  vessie  ;  le  malade  demande  des 
aliments.  Je  pratique  le  cathétérisme  de  la  plaie,  c'est-à-dire 
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réeartemeiit  de  ses  bords,  avec  un  cathéter  Mayor  de  7  millim. 
#t  tiers ,  sans  la  fiaire  saigner,  le  saintement  sero-sanguinoieiit 
«it  très-abondant;  Teccbymose  de  la  verge  est  trës-considënt- 
Us  ;  le  pénis  est  d'un  bleu  noirâtre,  on  le  recouvre  de  comprei- 
tes  trempées  dans  Teau-de-vie  campbrée.  —  Boissons  modla- 
fineuses.  Deux  portions. 

22.  Même  régime,  même  pansemoit  jusqu'au  22,  jour  oà 
je  présente  ce  malade  aux  membres  de  la  commission  qui  le 
sondent  et  qui  le  voient  uriner  ;  ces  messieurs  ccmstatent  qu'A 
n  a  éprouvé  jusque-là  ni  hémorrtiagie ,  ni  infiltraticm  d*uriiie 
dans  la  plaie,  ni  fièvre,  etc. 

Jusqu'au  24  même  pansement,  c'est-à-dire  que  la  soodt 
est  introduite  dans  la  plaie  pour  en  écarter  instantanémoit  les 
bords. 

V^  mars.  Depuis  le  24  février  jusqu'au  1^  mars,  le  malade 
que  j'avais  confié  à  M.  Voillemier  pour  être  sondé,  ne  Tapts 
été ,  c'est-à-dire  que  la  sonde  n'a  pas  été  introduite  dans  la  plaie 
pour  en  écarter  les  bords  (il  y  a  eu  oubli  causé  par  les  événe- 
ments politiques).  Les  bords  de  la  plaie  n'ayant  pas  été  écartés 
pendant  six  jours,  se  sont  cicatrisés ,  aussi  a-t-e!le  perdu  sa 
profondeur,  et  ne  m'a-t-il  plus  été  possible  de  trouver  l'ouver- 
ture qu'elle  représentait ,  et  dans  laquelle  j'introduisais  si  faci- 
lement le  bout  démon  cathéter.  Cependant,  comme  pendant 
ces  six  jours  le  malade  avait  eu  la  précaution  d'introduire  de  son 
chef  une  bougie  dans  le  canal ,  il  en  est  résulté  que  si  le  fond  de 
la  plaie  s'est  cicatrisé ,  la  réunion  des  bords  ne  s'est  pas  opérée 
en  entier,  et  que  si  le  canal  n'a  pas  été  élargi  par  une  sorte 
d'ampoule,  ou  n'a  pas  acquis  un  excès  d*amplitude  au  niveau 
du  rétrécissement ,  il  y  a  au  moins  conservé  autant  de  largeur 
que  dans  ses  autres  parties.  Le  suintement  muco-punilent  par 
le  canal  a  diminué  ;  le  pénis  n'a  pas  plus  de  volume  qu'avant 
l'opération ,  cependant  il  présente  encore  la  coloration  rosée  et 
bleuâtre  des  tissus  ecchymoses. 
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3t  prescris  au  malade  de  se  sonder  une  fois  par  jour  jusqu'au 
20  mai^ ,  jour  de  sa  sortie  de  Thôpital .  et  de  cesser  le  cathé* 
térisme  i  partir  de  cette  époque. 

Le  21  mars ,  jour  des  séances  de  la  commission ,  je  Tarnène 
à  l'Académie  pour  faire  constater  son  état,  mais  ce  jour-là  la 
commission  n'a  pa^  tenu  sa  séance  habituelle. 

L'opération  a  fait  disparaître  le  rétrécissement  ;  le  malade 
urine  par  un  bon  jet,  mais  l'élargissemeni  du  canal  se  main- 
tiendra-t-il  ?  Je  réponds  d'avance  à  cette  question  en  disant 
qui'l  perdra  nécessairement  une  partie  de  son  diamètre,  parce- 
qiae  le  cathétérisme  ayant  été  interrompu  pendant  les  jours  où 
il  était  le  plus  important  de  le  pratiquer,  on  n'a  pas  pu  obtenir 
la  cicatrice  intermédiaire  à  laquelle  est  dû  l'élargissement  en 
forme  d'exca%'ation  ou  d'ampoule  qu'on  remarque  après  l'opé- 
ration par  ma  méthode. 


opéré  à  lÀcatUmiêdêmédfanê,  U  il  févriâf  \%U, 
en  préunce  de  la  Cùmniission  du  prix  d'Af^mtêuiL 
Giêémm» 


; 

^Vlia  sieur  G ,  de  Cherbourg,  logé  cour  des  FoataiaM. 

^BP<,  avait  eu  six  gonorrhées.  Cependant  la  difficulté  d'uriner 
n^était  devenue  trè^-forte  que  depuis  la  dernière  chuuJepii»t 
contractée  il  y  a  quatre  ans.  Depuis  cette  époque,  il  a  été  at- 
teint plusieurs  fois  de  rétentions  d'urine.  Les  érection^»  :»ont  pres- 
que imposjiibles.  Traitement  par  la  dilatation  ù  rbôpital  de  la 
Clinique,  en  1846,  Pendant  ce  traitement,  deux  accès  au  péri- 
née* Séjour  à  THôtel-Dieu,  service  de  M.  Roux,  en  1848,  de- 
puis le  18  décembre  1847  jusqu'au  20  février. 

L'exploration  avec  une  bougie  à  boule  de  5  millim*  1  tiera 
nous  &it  coustater  deux  rétrécissements  »  Ton  i  5  pouceade 
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profondeur ,  et  l'autre  à  6  pouces ,  le  pénis  étant  dans  le  relâ- 
chement. 

Ce  malade  a  été  opéré  le  22  février,  à  l'Académie  même,  en 
présence  de  MM.  les  membres  de  la  commission.  La  même  in- 
cision a  dû  comprendre  les  deux  rétrécissements  à  la  fois.  L'o- 
pération a  été  peu  douloureuse  :  du  moins  le  malade  a  avoué 
qu'il  s*attendait  à  souffrir  davantage.  Une  sonde  a  été  placée  i 
demeure  dans  la  vessie,  et  n'a  été  retirée  que  deux  jours  après 
l'opération. 

Placé  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  ce  malade  a  été  vu  et  suivi 
par  M.  Gerdy,  qui  a  fait  recueillir  l'observation. 

^février.  La  nuit  a  été  un  peu  agitée.  Le  malade  a  éprouvé 
des  douleurs  et  des  envies  d'uriner,  auxquelles  il  n'a  pu  céder 
que  lorsque  le  caillot  de  sang  qui  obstruait  la  sonde  a  été  rejeté 
et  a  permis  à  l'urine  de  couler  librement.  Le  malade  nous  dit 
avoir  rendu  des  urines  mêlées  de  sang  dont  la  quantité  n'a  pas 
pu  être  estimée,  parce  que  l'infirmier  avait  vidé  le  vase  dans  le- 
quel elles  étaient  contenues.  Au  moment  de  la  visite,  le  malade 
éprouve  un  léger  frisson  qu'il  attribue  à  un  peu  de  tisane  froide 
qu'il  vient  déboire. 

(  Potion  calmante  ;  boissons  mucilagineuses  ;  soupes.  ) 

24.  Nuit  calme ,  6  heures  de  sommeil.  Les  urines  ont  coulé 
librement  par  la  sonde  en  gomme.  Celle-ci  étant  retirée  de  la 
vessie ,  je  pratique  immédiatement  le  cathétérisme  de  la  plaie 
avec  un  cathéter  Mayor  de  7  millim.,  l'opération  n'est  pas  sui- 
vie d'hémorrhagie. 

Absence  de  fièvre  (  même  boisson  ). 
,  Le  cathétérisme  a  été  continué  tous  les  jours  et  pratiqué  de 
la  même  manière  jusqu'au  29,  sans  faire  saigner  la  plaie.  On  ne 
sent  aucune  tumeur,  aucune  dureté  au  périnée.  Il  n'y  a  donc 
point  eu  d'infiltration  d'urine  et  pas  même  d'inflammation  dans 
le  canal  au  niveau  de  la  plaie. 

29.  Le  malade  s'étant  rendu  à  l'Académie,  on  a  pu  l'exami- 
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ner  et  reconnaître  qu'il  n'avait  réellement  éprouvé  aucun  des 
accidents  qu'on  peut  redouter  après  lopération. 

L'ob&ervation  de  ce  malade  a  été  prise  avec  détails  par  un 
des  internes  de  M.  Gerdy;  je  me  bornerai  à  faire  remarquer 
qae  le  suintement  st^ro-sanguinolent  a  duré  deux  ou  trois  jours  ; 
que  récoulement  puriforme  qui  a  succédé  au  premier  a  duré 
huit  ou  dix  ;  que  !e  malade  a  été  guéri  en  trois  semaines,  sans 
fièirrei  sans  hémorrhagie  et  sans  infiltration  d'urine.  Comme  ac- 
cident local,  on  n'a  eu  à  enregistrer  quune  ecchymose  légèri! 
au  périnée. 

Les  deux  rélrécissemCTitâ  de  G quoique  éloignés  de 

1  pouce  environ,  ont-ils  été  incisés  en  même  temps î  Je  le  crois  ; 
mais  les  parois  de  1  urètre  ont-elles  été  coupées  dans  toute  leur 
épaisseur  au  niveau  des  deux  rétrécissements?  Je  n'oserais  ré- 
pondre affirmativement  à  cette  question  ;  il  serait  possible  que 
la  membrane  fibreuse  de  l'urètre  n'eût  pas  été  divisée  au  niveau 
du  rétrécissement  le  plus  rapproché  du  méat  urinaire  :  d  après 
cela,  il  pourrait  se  faire  que  c^  rétrécissement  ne  fut  pas  guéri 
d'une  manière  radicale. 

Miêricmemmt  opéré  devant  la  commiêsimi  du  prix  d'Argmi4uii. 
Guériion. 

B ouvrier,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  pâle,  d*ane  con- 
stitution IjTDphatique  ,  demeurant  boulevard  de  l'Hôpital , 
n"  30.  Il  a  eu  plusieurs  gonorrhées  ,  à  la  suite  desquelles  est 
survenu  un  rétrécissement  situé  à  4  pouces  et  demi  du  méat 
urinaire.  Après  trois  mois  de  traitement  par  la  dilatation,  on 
peut  faire  passer  des  bougies  de  5  millim.  On  constate  avec 
les  bougies  à  boule  que  ce  rétrécissement  a  près  d  un  pouce  de 
longueur. 

Il  est  opéré  à  l'Académie,  le  7  mars  1848,  en  présence  des 
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membres  de  la  eoramission.  Une  seule  incision  a  dû  dtvbêrle 
rétrécissement  et  les  parois  de  Turëtre  au  même  niveau. 

Caznzne  rhémorrhagie  s'arrête  ordinairement  d'elle-toème 
aprëô  ropération,  j'ai,  sur  l'invitation  de  la  commission,  aban- 
donné momentanément  mon  malade  pour  lui  en  préseolonm 
autre.  Pendant  que  je  faisais  examiner  ce  dernier,  mon  opéré  i 
perdu  une  quantité  de  sang  considérable,  accident  d'autant  ploi 
regrettable  pour  lui  qu*il  était  d'une  constitution  faible  et  si  d^ 
tériorée  que  M.  Voillemier  ne  me  conseillait  pas  de  Topérefr  m 
sous  prétexte»  disait-il,  qu'il  ne  me  ferait  pas  honneur;  maisjô  i 
n  avais  pas  le  choix  de  mes  malades, 

Aprè&  avoir  arrêté  Thémorrhagie  par  la  compression  esieroée 
sur  le  trajet  du  canal  avec  un  tampon  de  linge  soutenu  par  «n 
bandage  en  T,  je  conduisis  le  malade  à  l'Hôtel -Dieu,  dans  Id 
service  de  M.  Blandiu,  Fun  des  membres  de  la  commiemn. 
Lorsqu'il  fut  couché,  je  fixai  une  sonde  dans  la  vessie  sans  rap- 
peler rhi^orrbegie.  Malgré  cela»  je  laissai  en  place  le  bandag» 
cximpressif,  M 

S  mars.  Léger  accès  de  fièvre  dans  la  nuit  ;  point  d^bémor-  " 
rhagie.  Les  urines  rougeâtres ,  qui  ont  été  rendues  ea  abon- 
dance, sont  sorties  par  le  canal  en  dehors  de  la  sonde,  qui  $*était 
un  peu  déplacée,  et,  re  qui  est  remarquable ,  elles  n'ont  poinl 
provoqué  la  douleur  qu  elles  déterminent  ordmairemenl  en  pas- 
sant sur  la  plaie.  On  sent  une  légère  tuméfaction  autour  du  pé- 
rinée; elle  résulte  de  Tinfiltration  du  sang  dacut  le  tissu  cellu- 
laire; la  sonde  est  replacée  dans  la  vessie,  maia  i  peine  jf  a- 
t-elle  séjourné  une  demi-heure,  quun  accès  fébrile  sarvenaot.jf 
sm^  obligé  de  la  retirer.  Je  ferai  remarquer  que,  ce  tnaladf, 
chaque  fois  que  j'introduisais  une  sonde  dans  le  canal  «  éprcra' 
vait  un  petit  accès  de  fièvre  ;c'est  pourquoi,  chez  lui.  le  traite- 
ment antérieur  par  les  bougies  avait  été  si  long  et  si  di|fi«tlei 
conduire. 

9,  Cinq  heures  de  sommeil  ;  urines  natureUes  et  abondantes. 
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Le  cathétérisiTie  de  la  plaie  rappelle  l'hémorrhagie  ;  je  la  com- 
bats avec  succès  par  la  compression  du  périnée  ;  Tecchymose 
est  considérable . 

(Boisson  émulsionnée;  cataplasmes  s^r  Je  périnée,  arrosés 
aveci'aloool  camphré;  soupes.) 

10*  Accès  de  fièvre.  Le  cathétérisme  fait  encore  saigne?  k 
plaie. 

(Sulfate  de  quinine;  compresses  d^eau-de-vie  eamphrée  Biif 
le  périnée  ;  même  tisane  ;  bouLilIon.) 

11 .  Accès  de  fièvre  plus  prononcé  que  le  précédent.  La  qui- 
nine prescrite  la  veille  n'a  pas  été  administrée.  Le  sang  s'é- 
chappe avec  moins  de  force  qu^bier,  après  1^  cathétérisme  de  la 
plaie. 

I Quinine  ;  soupes  ;  même  application  sur  le  périnée.  ) 

12.  Point  de  fièvre;  six  heures  de  sommeil  ;  urines  naturelles- 
Même  prescription.  Je  m'abliens  de  sonder  la  plaie,  parce  que 
Técartement  de  ses  bords  devient  une  cause  d'hémorrhagie  qui 
semble  se  faire  par  exhalation  et  d'une  manière  passive. 

13.  Absence  de  fièvre  pendant  la  nuit  ;  mais  le  malade  s*é- 
tant  levé  le  matin  pour  aller  k  ta  garde-robe,  est  à  peine  rentré 
an  lit  qu'il  est  pris  d'un  accès  de  fièvre  avec  hémorrbagie.  Il  s*cn 
inquiète  d  autant  plus  que  le  sang  qui  s'arrête  dans  le  canal, 
«ous  forme  de  caillot ,  le  distend  et  excite  des  envies  conli* 
nuelles  d  uriner.  L'hémorrhagie  s  arrête  d  elle-même,  et  êîte 
est  déjà  suspendue  au  moment  de  la  visite  de  M.  Blandin. 
Dans  la  crainte  de  la  faire  reparaître,  je  m'abstiens  de  fiOnd^T 
h  plaie* 

14.  Retour  de  la  fièvre  et  de  rbémorrhagie.  Cette  fois,  It 
malade  a  perdu  une  plus  grande  quantité  de  sang«  parce  qu'il 
a  moins  bien  réussi  à  faire  la  compression. 

(Quinine  à  plus  forte  dose;  bouillon;  limonade  vmeuse.  ) 

15.  Absence  de  fièvre.  Point  d'hémorrhagie  ;  le  cathétérisme 
de  la  plaie  ne  la  fait  pas  reparaître. 
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(Même  prescription;  une  portion.) 

16.  Retour  de  la  fièvre  et  de  l'hémorrhagie. 

(  Injections  astringentes  dans  le  canal  ;  60  gouttes  d'eau  de 
Rabel  par  once  d'eau.  ) 

Le  malade  quitte  l'Hôtel-Dieu  pour  des  raisons  que  je  yeux 
taire.  Je  l'emmène  chez  lui  ;  mais  à  peine  ai-je  vu  le  mauvais 
réduit  dans  lequel  il  va  se  loger,  que  je  le  détermine  à  entrera 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Voillemier,  d'où  il  était  sorti  il 7 
avait  à  peine  quinze  jours. 

(Nouvelle  injection  astringenteavecreaud'extraitdesatume; 
quinine;  limonade  vineuse.  Une  portion.) 

19,  20  et  21.  Absence  de  fièvre  et  d'hémorrhagie. 

22,  23.  Retour  de  l'hémorrhagie  tous  les  matins. 

(  Même  injection.  ) 
.    24.  Le  malade  est  laissé  entre  les  mains  de  M.  Voillemier. 
Je  pars  pour  Lyon. 

Quoiqu'on  pût  facilement  maîtriser  l'hémorrhagie  par  k^on- 
pression,  le  malade  n'en  a  pas  moins  perdu  une  grande  quantité 

de  sang,  parce  que,  le  voyant  couler  en  petite  quantité,  B 

n'a  jamais  appelé  le  chirurgien  pour  l'arrêter.  Aussi  est-il 
anémique,  très-pâle  et  si  faible  qu'il  peut  à  peine,  le  24  mars , 
faire  quelques  pas  hors  de  la  salle.  Cet  état  m'a  laissé  des  crain- 
tes sérieuses  sur  le  compte  de  ce  malade,  qui  néanmoins  a  été 
présenté  depuis  à  1* Académie,  parfaitement  guéri. 

Quoique  prolongée,  l'hémorrhagie  n'aurait  pas  eu  cette  gra- 
vité si  ce  malade  eût  appartenu  à  la  classe  aisée.  Des  soins  plas 
vigilants,  une  nourriture  plus  substantielle,  auraient  plus  tôt  ré- 
paré ses  forces. 
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Hétrécmemmt  opéré  le  5  ffiar$  4848  en  prèsmce  de  MM.  Gerdy  et 

Bouillaud,  membféx  de  la  commission  du  prix  d*Argentemt, 
Ouéfiêon. 


M*  B lieutenant  de  vaisseau ,  port  de  Toulon,  présente 

an  rétrécissement  situé  à  3  pouces  et  demi  du  méat  urinaîre,  me- 
sure prise  pendant  le  relâchement  de  la  vergue ,  et  dont  la  longueur 
est  d*environ  1  pouce.  Après  l'avoir  dilaté»  ou  le  constate  en- 
core avec  une  bougie  à  boule  de  4  millim,  et  tiers.  Ce  malade 
est  celui  que  j*ai  déjà  traité  à  Lyon  dans  les  années  1841  et 
1844,  savoir  en  1841  pour  un  rétrécissement  situé  à  5  pouces 
du  méat  urinaire»  et  en  1844  pour  un  second  rétrécissement 
situé  à  5  pouces.  La  profondeur  de  ces  rétrécissements  a  été  cal- 
culée, la  verge  étant  allongée.  L*hjstoire  de  ce  malade  est  con- 
signée dans  Tobservation  13"  du  mémoire  que  j'ai  adressé  à 
r Académie  de  médecine  pour  le  concours  du  prix  d^Argenteuil. 
Un  de  ces  rétrécissements  s  est  reproduit  et  s'est  même  étendu. 
J*ignore  quelle  en  est  l'origine.  Le  malade  lattribue  à  trois 
fortes  gonorrhéea  qu'il  a  contractées  depuis  sa  dernière  opé- 
ration. 

On  remarquera  que  le  rétrécissement  le  plus  profondément 
sitté  ne  s'est  pas  reproduit.  Avant  d  être  opéré  ,  ce  malade 
avait  cessé  d'avoir  des  érections  depuis  environ  trois  à  quatre 
ans;  elles  se  sont  rétablies. 

Une  nouvelle  opération  est  pratiquée  le  5  mars  1848,  &i 
présence  de  MM.  Gerdy  et  Bouillaud,  membres  de  la  commis- 
sion. Une  seule  incision  est  faite  sur  le  côté  droit  de  l'urètre, 
elle  a  divisé  selon  toute  probabilité  le  rétrécissement  et  le 
canal  dans  toute  son  épaisseur.  Immédiatement  après  l'opéra- 
tion, une  sonde  est  placée  i  demeure  dans  ta  vessie,  dafis  le 
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but  d'évacuer  les  urines  pour  empêcher  leur  infiltration  et  la 
douleur  vive  qu'elles  déterminent  en  passant  sur  la  plaie. 

Ces  messieurs  ont  vu  que  Thémorrhagie  s'était  arrêtée  d  elle- 
snême  et  que  le  malade  avait  perdu  très-peu  de  sang.  J*ai  daoc 

pu  quitter  M.  B dans  la  persuasion  que  cet  accident  ne  se 

produirait  pas;  mais  le  contraire  est  arrivé  :  il  a  reparu  une 
àemi-heure  après,  et  le  malade  s'en  étant  effrayé,  en  mon  ab- 
sence on  a  appelé  un  chirurgien  aide-major,  puis  le  chirurgien 
en  chef  des  Invalides.  Plusieurs  moyens  ont  été  employés  contre 
cette  hémorrhagie,  sans  aucun  avantage. 

On  a  d'abord  lié  la  verge,  puis  on  a  fait  des  applications  de 
glace  sur  le  périnée  et  sur  le  bas-ventre  ;  enfin  on  a  fait  des  in- 
jections d'eau  salée  à  la  glace  dans  la  vessie. 

Le  premier  de  ces  moyens  a'suspendu  l*hémorrhagie  exté- 
rieure mais  il  a  forcé  le  sang  à  refluer  dans  la  vessie  :  aussi  cet  or- 
gane en  était-il  rempli  et  s'élevait-il  au-dessus  du  pubis  lorsque 
je  suis  arrivé.  Je  trouvai  mon  malade  aux  prises  avec  les  souf- 
frances causées  par  la  rétention  d'urine.  Connaissant  la  posi- 
tion, il  était  dans  une  inquiétude  extrême. 

Le  pouls  n'était  pas  assez  faible  pour  me  faire  croire  que  le 
malade  ait  pu  perdre  une  quantité  de  sang  aussi  énorme  qu'il  le 
disait.  J'arrêtai  Thémorrhagie  avec  la  plus  grande  facilite  en 
comprimant  le  canal.  Mais  le  sang  épanché  dans  la  vessie  con- 
stituait un  accident  grave  dont  j'étais  fort  embarrassé  ,  surtout 
lorsque,  témoin  des  angoisses  du  malade  et  des  efforts  réitérés 
et  infructueux  qu'il  faisait  pour  uriner,  je  m'aperçus  que  je  ne 
pouvais  pas  vider  sa  vessie  :  mon  inquiétude  s'accrut  encore 
quand  ayant  introduit  à  plusieurs  reprises  un  gros  mandrin  de 
corde  à  boyau  dans  la  sonde  qui  était  placée  dans  la  ves:>ie ,  et 
ayant  fait  plusieurs  injections  d'eau  tiède  pour  la  désobstruer, 
je  ne  vis  pas  ressortir  la  plus  petite  goutte  de  liquide. 

Un  seul  moyen  me  restait,  c'était  celui  d'adapter  à  la  sonde 
la  canule  d'une  grande  seringue  et  de  m'en  servir  pour  aspin  r 
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Je  sang  épanché.  Je  tentai  ce  moyen  ;  niais  mes  premiers  efforts 
furent  infructueux.  Heureusement  je  reconnus  bientôt  la  cause 
ijui  les  reitdait  inutiles,  et  après  avoir  agrandi  Touverture  de 
la  panule  de  la  seringue  ,  je  pus  faire  fonctionner  Tinstru* 
ment. 

Je  ladaptai  alors  de  nouveau  à  la  sonde,  et  je  m  en  servis 
alternativement  pour  injecter  un  peu  d*eau  tiède  dans  la  vessie 
et  pour  pomper  le  sang  qui  y  était  contenu.  Ces  injections 
eurent  pour  effet  de  le  délayer  et  de  faciliter  sa  sortie. 

Je  ferai  remarquer  que  le  tsang  contenu  dans  la  vessie  ne 
m  a  pas  paru  former  un  caillot  unique,  comme  il  s  en  fait  un 
aprèa  la  saignée;  c'étaient  peut-être  les  injections  et  les  sondei 
quiravaient  divisé,  car  je  Fai  retiré  en  grande  partie  avec  la 
seringue,  et  le  reste  a  été  expulsé  par  les  efforts  de  la  vessie  i 
travers  le  canal. 

Cet  accident  que  je  n'avais  jamais  observé  après  lurétroto- 
mîe,  ne  me  paraît  reconnaître  d'autre  cause  que  la  ligature  du 
pénis. 

Le  sang  qui  s'épanche  dans  la  vessie  se  coagule-t-il  en  masse 
compacte ,  comme  apri^s  la  saigrtée  et  lorsqu'il  est  exposé  au 
froid  et  à  lair?  Je  Tignore.  Dans  tous  les  cas,  il  n a  pas  été 
trouvé  liquide  chez  ce  makde ,  car  il  ma  été  impossible  de  le 
retirer  avec  la  sonde  avant  d'avoir  fait  plusieurs  injections  d'eau 
tiède  et  d'avoir  manœuvré  avec  une  sonde  pour  briser  le  caillai. 
Il  peut  devenir  utile  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  de  rec^jurir 
aux  mêmes  expédients. 

Au  bout  d*une  heure,  la  compression  du  canal  devint  inutile. 
L'hémorrhagie  était  complètement  arrêtée  :  cependant  dans  la 
crainte  de  la  voir  reparaître  pendant  la  nuit,  je  lis  continuer  ce 
moycTi  jusqu'au  lendemain,  en  reco m nuintl un t  au  malade  d  en 
suspendre  lusage  quand  le  besoin  d'uriner  se  ferait  sentir,  «lin 
de  ne  pa.s  mettre  obstacle  à  l'excrétion  des  urines,  et  de  prévenir 
leur  infiltration  par  lu  pluie.  En  passant  sur  la  division  du  canal 
35. 
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ce  liquide  produisait  moins  de  douleur  que  chez  la  plupart  des 
autres  opérés. 

6  mars.  Le  lendemain  de  l'opération  ,  à  part  un  peu  de  fai- 
blesse, aucune  souffrance,  pas  de  fièvre;  seulement  la  miction 
a  lieu  plus  souvent,  et  les  urines  sont  encore  un  peu  rougeâtres. 

(Soupes,  lavement  émollient,  boissons  mucilagineuses.) 

7  mfirs.  Le  mieux  se  soutient;  sept  heures  de  sommeil.  Lé- 
gère sensibilité  au  périnée  ;  légère  ecchymose  ;  plus  de  sang  dans 
les  urines. 

Premier  pansement  :  cathétérisme  de  la  plaie  ;  il  est  peu 
douloureux  et  fait  à  peine  couler  quelques  gouttes  de  sang. 
L'appétit  se  prononce,  et  le  malade  va  prendre  son  repas  à 
l'hôtel  à  une  petite  distance  de  son  domicile.  Lavement,  tisane 
émulsionnée,  léger  repas. 

8  mars.  Même  état  que  la  veille.  Second  cathétérisme  de  la 
plaie  qui  ne  la  fait  pas  saigner.  Même  régime.  Le  malade  se 
promène  en  ville. 

9  mars.  Le  malade  a  repris  ses  forces  ,  il  n'observe  plus  de 
régime.  Les  pansements  ne  sont  plus  douloureux.  L'ecchymose 
s'étend.  Suintement  jaunâtre  par  le  canal. 

Les  10,  11,  12,  13  et  14  mars,  même  état. 

A  partir  de  ce  moment  la  santé  n'a  plus  été  troublée  :  lurine 
est  rendue  par  un  bon  jet  volumineux.  Des  sondes  volumineuses 
peuvent  être  introduites  sans  accuser  de  rétrécissement. 

22«  Observation. 

Rétrécissement  à  5  pouces  et  demi  de  profondeur  traité  par  scarification 

et  par  incision,  Hémorrhagie,  Fièvre  rémittente  pernicieuse. 

Insuccès. 

M.  S.  K...,  âgé  de  trente-six  ans  (tempérament  sanguin, 
forte  constitution .  pénis  très-développé),  porte  un  rétrécisse- 
ment à  5  pouces  de  profondeur,  ayant  succédé  à  diverses  bien- 
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norma^^ies.  L'exploration  avec  une  bougie  à  boule  de  3  iniïlim.» 
nous  apprend  que  son  ouverture  est  très-étroite;  les  bougiea 
coniques  presque  filiformes  le  traversent  avec  peine.  L  excré- 
tion de  Turine  est  difficile  et  se  fait  tantôt  par  un  jet  de  rémou*^ 
leur,  tantôt  goutte  à  goutte.  Cependant  la  vessie  parait  s  être 
toujours  vidée  complètement,  car  les  besoins  d uriner  sont 
moins  fréquents  que  chez  la  plupart  des  malades  affectés  de 
rétrécissements  aussi  avancés. 

Le  cathétérisme  étant  douloureux  et  le  malade  ayant  pris 
deux  accès  de  fièvre  pendant  les  huit  jours  que  j  ai  employés  à 
la  dilatation  du  rétrécissement,  je  me  suis  décidé  pour  abréger  le 
traitement,  d'élargir  l'ouverture  de  l'obstacle  par  scarification, 
et  de  Fopérer  immédiatement  après  par  incision. 

C  est  le  l**^  septembre  1845  que  j*ai  pratiqué  cette  opéra- 
tion en  présence  de  M.  Je  docteur  Brachet,  une  de  nos  célé- 
brités médicales  de  Lyon.  Le  débridement  a  été  pratiqué  avec 
un  urétrotome  de  7  jnilljm.  coupanl  d  avant  en  arrière.  Après 
avoir  retiré  l'instrument,  j'ai  porté  dans  le  rétrécissement  une 
bougie  conique  de  8  millim. ,  pour  en  élargir  Touverlure.  La 
section  du  tissu  morbide,  quoique  peu  étendue,  a  cependant 
fait  couler,  au  moment  même,  une  grande  quantité  de  sang. 
Immédiatement  après  ce  débridement,  j'ai  opéré  par  incision. 
Cette  opération  a  été  faite  avec  un  urétrotome  courbe  de 
6  milhm.,  coupant  d'arrière  en  avant  et  ayant  une  lame  courbe» 
comme  le  bout  de  la  canule  dans  laquelle  elle  est  logée  (cet 
urétrotome,  en  forme  de  lithotome,  est  celui  de  mes  insti'umeiits 
dans  lequel  ta  canule  sert  de  manche  à  la  lame).  Comiaissant 
la  situation  de  Tobstucle,  j'avais  placé  le  curseur  de  manière  à 
régler  lu  profondeur  à  laquelle  Tinstrument  devait  être  enfoncé 
dans  le  canal.  Lorsque  je  lai  eu  porté  derrière  le  rétrécisse- 
ment, je  Tai  ouvert,  puis  j  ai  fait  la  division  des  parties  en  le 
retirant  du  canal  comme  une  sonde  ordiadire.  D'après  la  forme 
de  i!in$irament ,  rincision  a  dit  nécessairement  se  faire  sur  ta 
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face  inférieure  de  l'urètre.  Je  crois  loi  avoir  donné  une  longneiir 
de  18  i  SO  lignes.  Sa  profondeur  a  dû  être  considérable  ;  ee^ 
pendant  je  crois  ne  pas  avoir  iiitéressé  le  canal  dans  tonte  son 
épaisseur,  car  il  n*j  a  pas  eu  d'hémorrhagie  cellalaire,  ni  d'ee- 
ohymose  dans  le  tissu  du  périnée  et  des  bourses.  Au  moment 
de  l'opération,  il  s'est  écoulé  avec  rapidité  3  à4  onces  de  sang. 
Mais  quelques  instants  après»  l'écoulement  s'est  arrêté  de  In- 
même  :  aussi  le  malade  qui  n'avait  pas  plus  souffert  que  parVia- 
troduction  d'une  sonde,  n'a-t-il  pas  cru  devoir  se  ooodier  et 
prendre  le  repos  que  je  lui  avais  recommandé.  Ce  calme  ne 
devait  pas  être  de  longue  durée  :  en  efiet,  deux  heures  après 
l'opération,  la  plaie  a  commencé  à  saigner,  le  sang  coulant 
goutte  à  goutte  ;  bientôt  des  envies  d'uriner  se  sont  manifestées  et 
se  sont  renouvelées  à  peu  près  toutes  les  deujt  heures.  De  temps 
en  temps,  il  y  avait  des  ténesmes.  Quoique  facticesi  cet 
besoins  d'uriner  s'accompagnaient  d'efforts  qui  amenaient 
quelquefois  l'expulsion  de  quelques  gouttes  d'urine.  Celles-ci 
6fl passant  sur  la  plaie,  déterminaient  une  douleur  très- vive.  Elles 
provoquaient  aussi  des  contractions  réitérées  ou  des  mouve- 
inents  spasmodiques  dans  la  portion  du  canal  au  niveau  de  la 
solution  de  continuité.  Toutes  ces  souffrances,  jointes  à  l'inquic- 
tUde  du  malade  qui  se  croyait  atteint  de  rétention  d'urine, 
dont  devenues  la  cause  d'un  accès  de  fièvre,  caractérisé  par  un 
frisson  qui  a  successivement  parcouru  toutes  les  parties  dd 
corps  et  duré  près  de  cinq  heures.  La  chaleur  qui  y  a  succédé 
n'a  presque  pas  été  suivie  de  sueur.  Le  pouls  est  resté  d'une 
petitesse  et  d'une  fréquence  extrêmes.  130  pulsations  par 
minute  (diète,  boissons  émolUentes ,  potion  calmante,  lave- 
ment musqué).  Le  malade  est  sondé  deux  fois  dans  la  journée, 
mais  la  sonde  n'amène  pas  une  goutte  d'urine ,  de  telle  façon 
que  je  croyais  ne  l'avoir  pas  introduite  dans  la  Vessie.  Le  sang 
continue  à  couler  goutte  à  goutte  à  peu  près  sans  interruption 
Mais  cet  écoulement  ne  constitue  pas  une  hémorrhagie  inquié- 
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tante,  et  comme  le  malade  est  d'une  forte  constitution,  je  ne 
cherche  pas  à  en  tarir  la  'j^ource. 

2  septembre,  Kisite  du  matin,  —  La  miit  sVst  passée  saîis 
sommeil  et  dans  la  plus  grande  agitation.  Le  matin,  rceil  est 
vif,  le  pouls  fréquent  et  serré,  la  langue  sèche.  Le  malade  a 
ides  envies  fréquentes  d'uriner.  Le  cathétérisme  donne  issue  â 
quelques  gouttes  d*urine,  ce  qui  prouve  que  la  sonde  est 
entrée  dans  la  vessie  ,  îriais  ^ue  les  envies  d  uriner  recon- 
naissent une  autre  cause  que  la  plénitude  de  cet  organe.  LéS 
efforts  que  fait  le  malade  pour  uriner  augmentent  l'hémorrhagie, 
et  lorsqu'ils  déterminent  Texpulsion  de  quelques  gouttes  d*li- 
irine,  celfes-ci,  en  passant  sur  la  plaie  du  canal  y  produisent 
fune  douleur  excessivemeut  vive  et  des  mouvements  convulaîfi. 

yUite  du  soir.  —  Vers  le  milieu  de  la  journée  et  sans  que  \k 
tkvte  ait  paru  diminuer,  un  frisson  s'est  manifesté  ;  il  a  été  de 
peu  de  durée  et  a  parcouru  irrégulièrement  tous  les  membres. 
[Le  pouls  devient  encore  plus  petit,  plus  vif,  plus  fréquent  que 
la  veille ,  136  pulsations.  Au  même  moment  Thémorrhagie 
augmente. 

(Infusion  de  tilleul  et  de  valériane,  potion  éthérée  et  miis- 
iqnée,  sinapismes  aux  jambes,  8  grains  de  quinine  à  prendre 
en  trois  fois,  de  deux  heures  en  deux  heures,  première  prise  ft 
miimit.  ) 

I  3  septembre.  Fisite  du  matin,  —  Insomnie  ,  nuit  agjtéé , 
anxiété,  même  état  du  pouls,  le  sang  coule  avec  moins  d'abon- 
dance depuis  deux  heures  du  matin.  (Lavement,  eau  de  poulet 
nitrée;  15  grains  de  quinine  à  prendre  en  trois  fois,  première 
prise  à  dix  heures  du  soir.  ) 

FUite  du  soir.  —  Le  frisson  s  est  manifesté  à  midi.  La 
fièvre  redouble  et  avec  elle  Thémorrhagie  et  les  envies  d'uriner. 
Le  malade  s'inquiète  de  plus  en  plus;  il  se  croit  atteint  dé 
rétention  d'urine  :  Fécoulement  du  sang  Teffraye.  surtout 
parce  quil  craint  qu on  ne  puisse  pas  larrêter ;  pour  lui  prou- 
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ver  le  contraire,  je  le  suspends  pendant  quelques  heures  par  U 
compression.  Toutes  les  sécrétions  sont  suspendues;  il  n'y  a 
point  d'urine  dans  la  vessie,  et  bien  que  les  envies  d'uriner 
persistent,  je  m'abstien»  du  cathétérisme. 

4  septembre.  Fisite  du  matin.  —  Insomnie,  anxiété,  le 
pouls  est  filiforme ,  même  fréquence,  délire  fugace,  spasmes. 
étouffements.  Comme  les  autres  jours  Thémorrhagie  a  com- 
mencé à  diminuer  vers  deux  heures  du  matin.  (Quand  je  dis 
hémorrhagie ,  je  veux  parler  d'un  léger  écoulement  de  sang, 
se  produisant  par  gouttes  plus  ou  moins  rapprochées .  et  non 
par  un  suintement  ou  un  jet  continu.  )  Même  prescription. 

Fisite  du  soir,  A  midi ,  une  sueur  abondante  et  générale 
s'est  manifestée;  même  état  du  pouls  ;  l'accès  ne  revient  qa'i 
cinq  heures  du  soir. 

5  septembre^  visite  du  matin.  La  nuit  a  été  moins  agitée; 
un  peu  d'assoupissement  ;  léger  délire.  Le  pouls  est  toujours 
d'une  petitesse  et  d'une  fréquence  extrême.  (Même  prescrip- 
tion. ) 

Fisite  du  soir.  La  sueur  s'est  déclarée  depuis  onze  heures  da 
matin  ;  elle  continue  et  se  prolonge  bien  avant  dans  la  nuit, 
toujours  aussi  abondante;  il  n'y  a  pas  eu  de  nouvel  accès.  Le 
pouls  est  plus  large  et  ne  donne  que  cent  quinze  pulsations  ;  la  fièvre 
semble  enrayée.  Nonobstant,  on  continue  la  quinine  à  dose  dé- 
croissante. 

1  septembre,  visite  du  matin.  Le  malade  a  passé  une  nuit 
calme;  deux  heures  de  sommeil;  moiteur  générale;  cent  cinq 
pulsations.  Le  pouls  n'est  plus  déprimé;  la  fièvre  n'a  pas  re- 
paru; il  n'y  a  plus  qu'un  léger  suintement  sanguinolent  par  le 
canal  ;  enfin  le  malade  me  paraît  guéri  d'une  fièvre  rémiitente 
pernicieuse  qui  lui  a  fait  courir  de  grands  dangers.  Aussi ,  les 
six  premiers  jours,  n'ai-je  pas  osé  avoir  recours  au  cathétérisme 
de  la  plaie.  De  son  côté,  le  malade,  qui  va  mieux,  ne  veut  plus 
entendre  parler  de  cette  opération  ;  force  est  donc  de  renoncer 
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tau  traiteineiit  consécutif .  La  plaie  devait  naturellement  ne  réa« 
||iir  par  première  intention  ;  cependant  elle  ne  s'est  cicatrisée 
qu^après  avoir  suppuré  pendant  longtemps,  ce  qui  m'aiitorise- 
*ait  k  croire  que  quelques  gouttes  d^urine  ont  pu  s*infiltrer  dans 
ile  tissa  spongieux  de  Tiirètre»  Tont  enflammé  et  ont  amené  la 
destruction  de  quelques-unes  de  ses  cellules. 

Jai  rapporté  cette  observation  avec  quelques  détails»  quoi- 
quVile  n'ait  pas  amené  la  guérison  du  rétrécissement,  parce 
qu  elle  est  la  première  qui  m'ait  offert  l'occasion  d  étudier  avec 
moin  les  divers  accidents  que  peut  déterminer  l'opération  par 
incision. 

1*  Elle  m*a  d'abord  confirmé  dans  Topinion  où  j'étais  déjà, 
I  que  les  sujets  les  mieux  constitués  étaient  ceux  qui  avaient  gé- 
néralement le  plus  besoin  d'être  prépaies  à  lopération.  Il  im- 
;  porte  d'autant  plus  de  saigner  et  de  purger  les  malades  avant 
^l'opération  que  les  plus  légères  irritations  de  lurètre  deviennent 
l'trèd^souventla  cause  de  réactions  générales,  de  fièvres  de  mau- 
jvaise  nature,  dont  la  gravité  semble  s  accroître  par  Tétat  plétho- 
rique dans  lequel  se  trouve  le  malade»  Peut-être  en  est-il  de» 
individus  qu  on  opère  de  leur  rétrécissement  sans  les  préparer 
là  l'opération,  comme  de  ceux  auxquels  on  coupe  un  membre 
tiinmédiatenient  après  son  écrasement.  Rarement  les  malades 
I  opérés  dans  ces  circonstances  survivent  aux  réactions  géné- 
{ raies  qui  se  manifestent  consécutivement;  c  est  surtout  dans  les 
'hôpitaux  qu'on  peut  faire  cette  remarque. 
I  2*  L'observation  attentive  de  ce  qui  s'est  passé  dans  le  ca- 
î*iial«  au  niveau  de  la  plaie  ,  mu  appris  que  les  envies  d*uriner 
[éprouvées  par  le  malade  étaient  réellen^ent  provoquées  par  la 
dilatation  artificielle  du  canal*  et  que  cetle*ci  était  elle-même 
^produite  par  la  présence  d'un  caillot  de  sang  formé  au  niveau  de 
[la  plaie. 

3^  J*ai  également  observé  que  lorsque  Turine  passait  sur  la 
tplaie.  k  douleur  ressentie  faisait  contracter  le  Ciinal  d'une  ma- 
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nière  spasmodique,  presque  convulsive,  et  que  ces  coutnM^tioai 
augmentaient  toujours  réconlement  du  sang. 

Les  envies  d'uriner  que  le inàladeaéprouYéesfq)rèsl'opénitian 
ne  tenaient  nullement  à  la  distension  de  la  vessie,  mais  bien  a 
la  dilatation  artificielle  du  canal  par  le  caillot  situé  au  niveau  de 
la  plaie. 

D  un  côté,  en  effet ,  les  sondes  portées  dans  la  vessie  tj 
trouvaient  pas  d'urine  ;  de  l'autre,  on  faisait  souvent  cesser 
le  ténesme  en  détruisant  le  caillot,  soit  avec  une  grosse  sonde, 
soit  par  la  compression  exercée  avec  les  doigts  à  travers  le  pé- 
rinée. 

Avant  de  connaître  la  cause  des  envies  d'uriner  que  le  ina- 
lade  éprouvait  i  j'ai  f&it  de  nombreuses  tentatives  de  catbété- 
risme  qui  n'ont  servi  qu'à  me  convaincre  de  plus  en  plus  qoe 
ces  besoins  étaient  sympathiquemetit  déterminés  par  la  dilata- 
tion artificielle  du  canal. 

A  l'occasion  du  cathétérisme  évacuatif  qu'on  peut  être  appelé 
à  pratiquer  après  l'urétrotomie,  je  ferai  observer  qu  atant  de 
pénétrer  dans  la  vessie,  Ja  sonde  passe  à  travers  le  caillot  formé 
dans  le  canal  ;  que  le  sang  s'introduit  dans  sa  cavité  et  qu'il 
l'obstrue,  de  telle  sorte  que  lorsqu'elle  arrive  dans  le  réservoir 
urinaire,  celui-ci,  serait-il  plein  d'urine,  n'en  laisserait  pas  sor- 
tir une  goutte.  Dans  ces  cas,  on  désobstruera  la  sonde  en  faisant 
une  injection  d'eau  tiède  datis  la  vessie  au  moyen  d'une  serin- 
gue adaptée  au  pavillon  de  l'instrument. 

On  pourrait  aussi  empêcher  l'engorgement  de  la  sonde  en  y 
introduisant,  en  guise  de  mandrin,  une  corde  à  boyau  assez  vo- 
lumineuse pour  en  remplir  la  cavité. 

On  a  vu  que  je  ne  me  suis  nullement  inquiété  de  Thémorrha- 
gie,  quoiqu'elle  ait  été  d'une  assez  longue  durée,  et  que,  pour 
cette  raison ,  le  malade  ait  réellement  perdu  ime  assez  grande 
quantité  de  sang.  J'ai  même  respecté  cet  écoulement,  malgré  la 
petitesse  et  la  concentration  du  pouls.  Peut-être,  sans  cette  hé- 
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morrhagie ,  le  malade  aurait-il  sficcombé  h  la  fièvre  qtii  a  me- 
nacé SCS  jours. 


31*^  ObservatioD. 


Réêréeismmni  Opéré  par  incision  en  novembre  1845  en  présence  dr 
M.  le  doctmr  Brachet^  de  Lyon,  —  Guéri$on  durable. 


M.  P..*»  négociant,  me  des  Deux-Angles,  présente  à  5  pou* 
ces  du  méat  urinaire  un  rétrécissement  circulaire ,  ayant  une 
longueur  d^environ  5  millim.  Une  bougie  à  boule  de  2  millim. 
et  tiers  peut  le  traverser;  mais  comme  elle  est  retenue  et  en 
quelque  sorte  accroch«5e,  quand  on  veut  la  retirer,  elle  nous 
donne  la  mesure  de  l'ouverture  du  rétrécissement*  Celui-ci  est 
très-extensible;  aussi  l'ai-je  dilaté  sans  beaucoup  de  douleur  en 
huit  séances  et  j'en  ai  élargi  suffisamment  louverture  pour 
pouvoir  Tattaquer  avec  un  urétrotome  courbe  de  8  millim.  LV 
pération  a  été  pratiquée  le  10  novembre  1845,  en  présence  de 
M.  Brachet.  Je  n'ai  fait  qu'une  seule  incision  sur  la  paroi  infé- 
rieure du  canal  ;  elle  a  été  profonde,  car  il  /  eut  inlillration  de 
aang  dans  le  périnée  et  les  bourses ,  et  consécutivement  une 
eediymose  dans  ces  parties.  —  Je  ferai  observer  qu'il  s'est 
échappé  moins  de  sang  par  rurëtre  après  cette  opération  qu*il 
n'en  coule  d'habitude.  Son  écoulement  fut  aussi  moins  persis- 
tant qu  il  ne  Test  d'ordinaire  ;  pendant  le^  six  joui^  qui  sui- 
virent, le  cathétérisme  ne  laugmentait  pas  sensiblement. 

(Potion  calmante.  Eau  de  poulet.  Le  malade  sachant  se  son- 
der, je  le  charge  de  passer  la  sonde  chaque  fois  qu'il  aura  besoin 
d'oriner.) 

11  noptmbre.  Nuit  calme.  Six  heures  de  sommeil.  Le  ma- 
lade s*est  sondé  trois  fois  depuis  l'opération.  Il  ri  y  a  eu  ni  fièvre 
ni  hémorrhagie,  ni  aucune  de  ces  envies  d  uriner  qui  sont  exci- 
tées par  la  dilatation  artificielle  de  Turëtre  lorsi|u'un  caillot  se 


556  OBSERVATIONS. 

forme  dans  son  intérieur.  Cependant  il  existe  on  léger  sainte- 
ment de  sang  par  le  canal. 

12  novembre.  Même  calme  que  la  veille.  Le  malade  a  par- 
faitement dormi  et  s'est  sondé  trois  fois.  Je  pratique  le  cathété- 
risme  de  la  plaie ,  c'est-à-dire  que  j*en  écarte  les  bords  pour 
empêcher  leur  réunion,  avec  un  cathéter  Mayor  de  8  à  9  millim. 
Voici  comment  je  procède  à  cette  opération  :  le  cathéter  légè- 
rement recourbé  près  de  sa  pointe  est  porté  dans  le  canal  jos- 
qu'au  delà  du  siège  du  rétrécissement,  là  je  lui  imprime  un 
demi-mouvement  de  rotation  après  lequel  sa  concavité,  qui  était 
en  haut,  se  tourne  en  bas.  C  est  dans  cette  direction  que  je  k 
retire  d'arrière  en  avant.  Lorsque  la  pointe  de  l'instrument  ar- 
rive dans  la  plaie,  elle  s'y  enfonce  par  un  mouvement  brusque 
et  saccadé,  qu'on  ne  saurait  attribuer  à  une  autre  cause  qa'a 
l'introduction  du  bec  de  la  sonde  dans  un  trou  ou  dans  une 
ouverture  faite  aux  parois  de  l'urètre.  En  promenant  le  bout  do 
cathéter  dans  la  plaie,  soit  en  le  retirant,  soit  en  le  repoussant, 
on  en  reconnaît  la  longueur  à  l'espèce  d'arrêt  qu'il  subit  anx 
angles  de  l'incision  ;  avec  l'habitude  du  cathétérisme  des  plaies 
profondes  de  l'urètre  après  l'urétrotomie,  on  peut  ainsi  apprécier 
avec  exactitude,  sinon  la  profondeur,  du  moins  la  longueur  de 
la  solution  de  continuité.  Le  cathétérisme  de  la  plaie  fait  à  peine 
couler  une  cuillerée  de  sang. 

13  noifembre.  Même  état  que  les  jours  précédents.  Le  sang 
a  coulé  en  si  petite  quantité,  qu'un  mouchoir  de  poche  a  suffi 
pour  garantir  les  vêtements  pendant  vingt-quatre  heures. —  Le 
malade  a  continué  à  se  sonder.  Le  cathéter  introduit  dans  la 
plaie  a  fait  couler  seulement  quelques  gouttes  de  sang. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération  le  malade  s'est  levé  et  a  tra- 
vaillé à  son  comptoir.  Même  prescription.  Dès  ce  jour  je  con- 
seille au  malade  d'urmer  sans  le  secours  de  la  sonde. 

14  tuwcmbicMèmQ  état.  Les  urines  ont  coulé  sans  provoquer 
de  douleur  dans  la  plaie.  Toutefois  le  malade  n'a  satisfait  le  be- 
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jm  d'uriner  qu  après  avoir  eu  la  précaution  d'introduire  jus- 

'qu'à  la  plaie  une  grosso  sonde  pour  broyer  le  caillot  dont  on 

doit  supposer  la  formation,  tant  qu'il  coulo  un  peu  de  sang  par 

le  canaL  Le  cathéter  avec  lequel  j'ai  écarté  les  bords  de  la  plaie 

ne  Ta  pas  fait  saigner, 

fi  15  novembre,  L*  écoulement  sanguin  est  remplacé  par  un 
fmifitement  séro-sanguiT*olerit,  Même  état  »  même  traitemt'nt 
jusqu'au  18  novembre*  Pendant  ces  dix-huit  premiers  jour?, 
rijitroJuction  du  cathéter,  le  cathétérisme  de  la  plaie  a  pu 
se  faire  sans  difficulté  et  sans  douleur,  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  Kécartenient  des  bords  de  la  plaie  s'est  opérc^  sans  que 
rinstrument  ait  exercé  sur  elle  une  compression  dilatative. 
Mais,  à  partir  de  cette  époque,  Tintroduction  du  ciiihéter  étant 
devenue  douloureuse,  j*ai  été  obligé  d*en  employer  successive- 
ment de  plus  petite  dimension,  et  de  descendre  jusqu'au  cathéter 
de  7  millim.  que  j'introduisais  et  que  je  retirais  simplement  à 
iDanière  d*une  sonde  ordinaire,  c  est-a-dîre  sans  en  enfoncer  le 
bec  dans  la  plaie.  —  Le  même  traitement  a  été  continué  jus- 
qu'au 10  déoenïbre.  Alors  la  plaie  m'a  paru  entièrement  cica- 
Ilriiseef  car  le  canal  ne  contenait  plus  aucune  humidité. 
D  est  probable  que,  je  dois  à  la  précaution  prise  de  diminuer 
le  volume  des  cathéters  destinés  à  écarter  les  bords  de  la  plaie, 
de  ne  l'avoir  pas  enâainmée  et  d'avoir  obtenu  la  cicatrice  mince 
et  non  rétrac tile ,  à  laquelle  est  dû  Télargissemént  du  canaL 
Lorsque  ces  plaies  suppurent ,  il  se  fait  toujours  une  cicatrice 
,    rétractile  qui  reproduit  lobstruction. 

■     L*élargissement  ainsi  obtenu  a  été  durable  ;  du  moins  il  n'a 
perdu  en  cinq  ans  que  l  millim.,  car  une  bougie  de  6  millim. 
►  sans  accuser  aucune  résistance. 
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24*  Qbcenralîqii. 
Atffrf^cissemet»!  à  5  pouces  du  méat  urtnaire.  —  Inciêion.  —  GuihÊim. 

Le  sieur  T...,  de  Lyon ,  ouvrier  plâtrier,  actuellement  rue 
du  Bœuf»  6 ,  ma  été  adressé  par  M.  Guichcm ,  de  Lyon.  Ré- 
trécissement à  5  pouces  du  méat  urinaire ,  son  ouverture  reçoit 
une  bougie  de  3  millim. ,  il  est  très-dilatable  ;  aussi  la  dilatatinn 
en  a-t-elle  opéré  l'élargissement  en  moins  de  huit  jours ,  avec 
du»  bougies  dont  j  ai  progressivement  accru  le  volume  juBfa'an 
jf  10.  Le  canal  n'étant  pas  sensible  et  le  malade  étant  peu  irri- 
tabie  ,  j'ai  pu  souvent  les  introduire  dans  la  vessie  pour  raecon- 
tumer  au  cathétérisme  après  l'opération. 

Le  malade  avait  été  préparé  à  lopération  par  deux  U^n» 
purgations  et  quelques  lavements. 

4  Juillet  1846.  L'opération  fut  pratiquée  le  4  juillet  1846. 
en  présence  de  M.  Guichon,  avec  un  urétrotome  de  8  millin.. 
et  successivement  par  scarification  et  par  incision.  L^instniment 
étant  armé  au  premier  degré ,  j'ai  scarifié,  c'est-à-dire  que  j'ai 
coupé  seulement  le  tissu  morbide  ;  quand  il  fut  armé  au  second 
degré ,  j*ai  fait  l'incision ,  c'est-à-dire  que  j'ai  coupé  les  parois 
de  l'urètre  dans  toute  leur  épaisseur ,  avec  la  précaution  de  les 
ponctionner  après  avoir  commencé  leur  division,  en  repoussant 
le  mandrin  dans  la  canule  suivant  le  précepte  que  j'ai  indiqué 
en  décrivant  cette  opération.  Toutes  ces  parties  furent  divisées 
convenablement ,  car  il  y  eut  infiltration  de  sang  et  ecchymos** 
dans  le  périnée  et  les  bourses. 

Cette  opération  peu  douloureuse  ne  fit  pas  couler  beaucoup 
de  sang  ;  cependant  dans  la  prévision  de  l'hémorrhagie  et  de  la 
fonnation  des  caillots  de  sang  dans  le  canal ,  je  fis  comprimer 
le  périnée  en  faisant  asseoir  le  malade  sur  un  tampon  de  linge. 
Le  canal  étant  libre  et  large ,  je  pus  introduire  une  grosse  sonde 
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dans  la  vessie  et  la  laisser  à  demeure  pour  faire  uriner  le  ma- 
lade* Potion  calmante;  tisane  mucilagineuse  ;  diète. 

6  juillet,  La  nuit  a  été  bonne;  le  malade  a  débouché  trois 
fois  la  sonde  pour  faire  couler  les  urines  ;  elles  ne  sont  pas  colo- 
rées par  le  sang.  Même  prescription.  La  compression  du  canal 
e«t  continuée, 

Q  juillet.  Même  calme;  absence  de  fièvre  et  d'hémorrhag^e, 
La  sonde  a  été  chassée  de  la  vessie.  Pendant  la  nuit  le  maîade 
a  uriné  deux  fois  par  le  canal  sans  accuser  une  douleur  très- 
vive.  Je  retire  donc  définitivement  la  sonde ,  et  je  prati^iue  le 
cathétérisme  de  la  plaie  avec  un  cathéter  Mayor  de  8  millim. 
Son  introduction  n'est  pas  très-douloureuse  et  ne  provoque  pas 
Técoulement  d'une  grande  quantité  de  sang.  Je  défends  au  ma- 
lade de  se  lever  tant  que  la  plaie  foiiruira  quelques  gouttes  de 
sang  et  que  l'hémoiThagie  sera  à  redouter.  Je  fais  continuer  ta 
compression  du  périnée ,  non  pas ,  je  le  repète ,  k  cause  de  la 
quantité  de  sang  que  le  malade  perd  ,  mais  pour  empêcher  qu'il 
se  forme  un  caillot  dans  le  canal ,  et  prévenir  les  envies  d'uriner 
qui  proviennent  de  sa  dilatation. 

8 Juillet.  Le  suintement  sanguinolent  a  fait  place  à  un  suinte- 
ment séreux ,  rougeâtre  beaucoup  moins  abondant.  Le  cathé- 
térisme  ne  fait  pas  saigner  la  plaie  et  n'est  pas  douloureux  ; 
je  le  continue  tous  les  jours  jusqti'au  3  août .  A  cette  époque  ta 
plaie  est  cicatrisée ,  on  n'aperçoit  pas  trace  d'humidité  dans  le 
canal ,  et  Ton  peut  constater  que  Télargisscment  est  considé- 
rable et  que  t'uretni  offre  plus  de  capacité  au  niveau  de  Tob- 
stacle  que  dans  ses  autres  parties» 

kéiréciûement  traité  par  incision.  —  Guéri$on  attestée  par  M.  Hannet. 
professeur  de  dimque  chirurgicale  à  Lyon. 


Le  sieur  R, . . . ,  de  Lyon ,  ouvrier  en  soie ,  montée  Saint* 
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Barthélémy,  âgé  de  trente-six  ans ,  tempérament  un  peu  lym- 
pathique ,  m*est  adressé  par  le  docteur  Guichon  en  juillet  1846. 
Ce  malade  porte  un  rétrécissement  situé  à  3  pouces  et  quart  do 
méat  urinaire,  ayant  succédé  à  deux  blennorrhagies;  son  ou- 
verture est  très-étroite ,  à  peine  admet-elle  une  bougie  fine  de 
deux  millim.;  il  est  trës-sensible.  Les  premières  t^itatîvesde 
dilatation  font  couler  beaucoup  de  sang.  L'urine  coule  parim 
jet  très-delié  et  le  plus  souvent  goutte  à  goutte;  les  besoiiis 
d'uriner  sont  repétés  et  la  miction  se  fait  avec  beaucoup  d'ef- 
forts. La  vessie  ne  se  vide  jamais  complètement  ;  Turine  en- 
traîne des  mucosités  abondantes.  La  dilatation  a  été  difficile  et 
douloureuse ,  néanmoins  j'ai  élargi  suffisamment  l'ouverture  da 
rétrécissement  pour  l'opérer  par  incision  avec  un  urétrotome  de 
6  millim. 

L'opération  a  été  pratiquée  dans  mon  cabinet  en  présence  de 
M.  le  docteur  Bonnet ,  de  Lyon,  le  6  octobre  1846,  elle  a  été 
fidte  avec  le  même  instrument  et  sans  le  retirer  du  canal,  d'a- 
bord par  scarification  et  ensuite  par  incision ,  suivant  les  pré- 
ceptes que  j*ai  indiqués  en  décrivant  cette  opération. 

L'urétrotome  n'a  pas  été  armé  au  dernier  degré  ;  je  ferai 
observer  qu'on  peut  diviser  les  rétrécissements  de  la  région  pé- 
nienne  de  lurètre ,  ainsi  que  les  parois^de  ce  conduit  dans  toate 
leur  épaisseur,  sans  qu'il  soit  besoin  de  donnera  Tinstrument 
autant  d'ouverture  qu'on  lui  en  donne  pour  diviser  les  rétrécis- 
sements des  régions  profondes.  Dans  le  premier  cas ,  en  allon- 
geant le  pénis ,  on  ne  diminue  pas  seulement  la  capacité  de  l'u- 
rètre ,  mais  encore  on  tend  ses  parois  en  même  temps  qu'on 
leur  fait  perdre  la  moitié  de  leur  épaisseur  ;  les  parties  étant 
tendues  et  fixées,  leur  section  devient  très-facile. 

Immédiatement  après  l'opération  il  a  coulé  un  peu  de  sang 
par  la  verge  et  il  s'en  est  épanché  une  grande  quantité  dans  le 
tissu  cellulaire  extérieur,  car  tout  aussitôt  j'ai  vu  le  pénis  se  tu- 
méfier et  entrer  dans  une  espace  d'érection. 
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J*ai  pu  mesurer  la  longueur  de  la  pîain  et  m'assurer  qu'elle 
avait  bien  une  étendue  d'environ  18  à  20  lignes ,  en  y  pram€- 
nant  le  bout  d  une  sonde  recourbée.  Aussitôt  après  avoir  intro- 
duit une  sonde  dans  la  vessie  et  l'avoir  fixée,  le  malade  a  re- 
gagné sa  chambre  k  pied. 

7  octùbre,  Iax  nuit  a  été  calme ,  mais  îe  malade  a  à  peine 
dormi  deux  heures  ;  la  crainte  de  l'hémorrhagie  Ta  tenu  éveillé. 
Cependant  il  n  y  eut  qu*un  léger  suintement  de  sang.  Le  ma- 
lade n'a  uriné  qu  une  fois  par  la  sonde  ;  celle-ci  s'étant  dé- 
placée pendant  la  nuit,  les  urines  ont  coulé  une  seconde  fois 
par  le  canal  en  dehors  de  c^t  instrument.  La  douleur  qu'elles 
ont  provoquée  a  été  très-vive.  Avant  de  retirer  la  sonde  du  ca- 
nal ,  je  Tai  réintroduite  dans  la  vessie  pour  donner  issue  aux 
urines  qu  elle  renfermait .  Désormais  je  recommande  expressé- 
ment au  malade  de  ne  pas  uriner  pur  le  canal  sans  y  avoir  préa- 
lablement introduit  une  grosse  bougie  jusqu'à  la  plaie,  ou  sans 
avoir  comprimé  le  canal  avec  les  doigts  pour  enlever  le  caillot 
qui  pourrait lobstruer. 

8  octobre.  J'ai  trouvé  le  malade  près  de  son  métier,  il  avait 
dormi  six  heures  et  uriné  presque  sans  douleur.  Il  n'y  a  qu'on 
léger  suintement  sanguinolent  ;  le  catliétérisme  de  la  plaie  l'a 
fait  nn  peu  saigner.  Boisson  murilagineuse. 

10  octobre ^  Il  n'y  a  plus  qu'un  suintement  séreux,  rougeS- 
tre,  peu  abondant.  Le  calhétérisme  de  la  plaie  ne  la  fait  pas  sai- 
gner, il  n'est  pas  douloureux ,  il  est  continué  jusqu'à  la  fin  du 
mois  avec  un  cathéter  de  7  millim  .,  parce  que  le  canal  présente 
un  resserrement  derrière  la  fosse  naviculaire.  La  plaie  î**est  ci- 
catrisée sans  s'enflammer,  aussi  le  cana  la-t-il  conservé  pendant 
le  traitement  consécutif  à  peu  près  toute  la  largeur  qu'il  avait 
au  moment  de  l'incision.  Elle  n'a  pas  non  plus  suppuré  à  la 
manière  des  pluies  ulcéreuses;  aussi  la  cicatrice  qui  s'est 
ajoutée  aux  parois  de  l'urètre  est-elle  large,  mince,  flexible, 
et  c'e^it  sans  doute   pour  cette  raison  que  le  canal  a  conservé 
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les  mêmes  dimensions.  On  observ^m  que  je  nai  pas  fait  corn* 
primer  le  canal  chez  le  malade  pour  s'opposer  4  la  formata» 
du  caillot  au  niveau  de  la  plaîe,  parce  que  d*uucôlé  la  dilataûoB 
de  l'urètre  dans  cet  endroit  ne  suscite  pas  les  oontractiona  dt  It 
vessie  et  les  besoins  d*uriner ,  et  que  d'autre  part  on  peut  trb- 
aisément  le  détruire  en  comprimant  le  pénis  avec  les  datgU 
chaque  fois  que  le  malade  veut  uriner. 

M*  Ôbservatioo. 

Hétrécioement  à  5  pttuces  de  profondeur.  —  hwtmon. 
Guériêon  durable. 


Monsieur  S..*,  de  Lyon,  fabricant  de  bas,  âgé  de 
ans,  d'un  tempérament  sec  et  nei-veux,  est  atteint  de  plusifffil^ 
rétrécissements  ;  mais  un  seul  est  considérable  et  mérite  réelle- 
ment ce  nom,  car  seul  il  gêne  l'excrétion  de  l'urine.  I-es  de^ix 
autres,  qui  sont  plus  rapprochés  du  méat  urinaire»  sont  de 
simples  resserrements  du  canal;  on  peut,  en  effet,  les  fran* 
cbir  avec  des  sondes  de  7  millim.  Le  rétrécissement  est  situé 
à  4  pouces  et  demi  du  méat  urinaire.  Son  ouverture  est  étroite 
et  admet  à  peine  une  bougie  de  2  millim.  ;  aussi  la  difficulté  dV 
riner  est-elle  grande  et  les  urines  sont-elles  rendues  par  an  jet 
délié.  Souvent,  quelques  minutes  après  la  miction,  il  s'échap(« 
encore  quelques  gouttes  d'urine  qui  tachent  le  linge  et  lui  cum- 
muniquent  une  odeur  urineuse.  Il  est  extensible  et  doulnuresi 
au  cxjntact  des  sondes;  aussi  le  simple  cathétérisme  avait-d  déjà 
provoqué  plusieurs  accès  de  fièvre  dans  l'espace  des  vingt  jouTi, 
pendant  lesquels  j 'ai  eu  recours  à  la  dilatation  pour  élargir  IW 
verture  du  rétrécissement. 

Malgré  cette  sensibilité  exagérée  du  canal,  peut-être  a  came 
d'elle,  j'ai  préféré  dans  ce  cas  la  dilatation  à  la  scarification  poor 
élargir  Touverture  du  rétrécissement.  J'ai  procédé  ainsi,  ncm- 
seulement  pour  émouâserla  sensibilité  du  canal  et  prévenir  k$ 
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réactions  que  le  simple  calhétérisme  détermine  si  souvent,  mais 
tncore  pour  raccoutumer  au  contact  des  sondes  que  je  conseille 
d'introduire  et  de  laisser  à  demeure  dans  la  vessie  pour  faire 
oriner  artificiellement  le  malade,  au  moins  les  deux  premiers 
jour»  après  rincision. 

1"  aotii  1847.  L  opération  a  été  pratiquée  le  1"  aoiit  1847, 
en  présence  de  M,  Lambert,  médecm  à  Lyon  ,  avec  un  urétro- 
tome  perfectionné»  Je  la  fis  d* abord  par  scarification,  avec  un 
urétrotome  de  4  millim.  armé  au  premier  degré;  après  la  sec* 
tion  du  tissu  morbide,  j'introduisis  aussitôt  une  bougie  conique 
de  8  millim.  pour  élargir  encore  l'ouverture  de  l'obstacle;  je 
proeédeà  ensuite  à  la  division  des  parois  de  lurètre,  avec  un 
urétrotome  de  8  millim.,  dont  la  lame  offre  un  tranchant  ondulé 
et  une  pointe  arrondie  semblable  à  celle  d'un  greffoir.  L Incision 
des  parois  de  Ftirètre  fut  pratiquée  en  deux  temps  sans  retirer 
Tuistrument  du  canal. 

Dans  un  premier  temps ,  apre^  avoir  introduit  l'urétrotoine 
jusqu'au  niveau  de  la  plaie  provenant  de  la  scarification,  et  l'a- 
voir ouvert  au  premier  degré»  j*ai  commencé  la  division  des  par- 
ties. Dans  un  second  temps,  l'instrument  étant  armé  au 
deuxième  degré,  j'ai  achevé  leur  section  après  en  avoir  fait  pré- 
liminai rement  la  ponction,  c'est-à-dire  après  les  avoir  tmverséii 
départ  en  part.  On  cxtnçait  que  pour  sectionner  les  paroisde  l'u- 
rètre en  deux  temps,  j'aie  été  obligé,  après  avoir  fait  la  première 
ûicisioiK  de  fermer  l'instrument,  en  repoussant  le  mandrin,  et  de 
rouvrir  de  nouveau  pour  pratiquer  la  seconde;  or,  il  est  esaen^ 
tiol  pendant  qu'on  manœuvre  de  la  sorte,  de  tenir  la  canule  dans 
rimmobilité  la  plus  parfaite,  dans  le  canal  ;  le  plu^  léger  mon** 
vement ,  en  changeant  les  rapports  de  la  lame ,  rendrait  la  »ec- 
tion  irrégulière  et  lempêcherait  de  se  faire  au  même  niveau. 

Aussitôt  après  lopération,  le  sang  a  coulé  en  assez  grande 
abondance;  mais  bientôt  riiémorrhagie  s'est  arrêtée  d  elle-même, 
€t  j  ai  pu  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  en  gomme  élasti- 
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que  d'un  petit  calibre,  que  j  y  ai  fixée  sans  comprimer  la  verge 
sur  elle.  Le  sang  a  donc  pu  continuer  à  s'échapper  par  le 
méat  unnaire  aussi  longtemps  que  la  plaie  en  a  versé  dans  le 
canal.  Lorsque  la  sonde  a  été  introduite,  j'en  ai  désobstrué  la 
cavité  en  m'en  servant  pour  faire  une  injection  d'eau  tiède  dans 
la  vessie,  destinée  à  faire  uriner  le  malade  artificiellement,  afin 
de  prévenir  le  contact  et  l'infiltration  du  liquide  urinaire  dans 
la  plaie.  J'avais  l'intention  de  la  laisser  à  demeure  pendant  deux 
jours.Comme  elle  était  petite,  elle  n'a  pas  pu  comprimer  la  plaie; 
aussi  le  sang  versé  dans  le  canal  a-t-il  pu  former  un  caillot  qui, 
en  dilatant  les  parois,  a  encore  suscité  les  contractions  delà  ves- 
sie; de  là  encore  des  envies  d'uriner  assez  fréquentes  que  j'ai 
cru  devoir  combattre  en  comprimant  le  canal  au  niveau  de  la 
plaie. 

(Potion  calmante  ;  tisane  émulsionnée  nitrée.) 

2  août.  Un  peu  d'agitation  ;  le  malade  a  cependant  dormi 
pendant  deux  heures  ;  il  y  a  eu  un  léger  accès  de  fièvre  ;  le  sang 
a  coulé  en  petite  quantité  ;  malgré  cela  il  s'est  formé,  au  niveau 
de  la  plaie ,  un  caillot  qui  a  excité  des  envies  et  des  efforts  si 
violents,  que  les  urines  ont  été  obligées  de  s'échapper  en  partie  par 
le  canal  et  en  partie  par  la  sonde  ;  aussi  le  malade  a-t-il  éprouvé 
la  douleur  vive  qui  résulte  de  leur  contact  sur  la  plaie. 

L'infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  est  des  plus  con- 
sidérables ;  le  périnée  et  les  bourses  sont  tuméfiés. 

(  Potion  calmante  ;  tisane  raucilagineuse  ;  compresses  résolu- 
tives sur  les  bourses.) 

La  sonde  est  retirée  de  la  vessie  ;  je  recommande  au  malade 
de  la  passer  dans  le  canal  avant  d'uriner  ;  je  lui  recommande 
aussi  de  le  comprimer  d'arrière  en  avant  avant  de  satisfaire  ce 
besoin . 

3  août,  Ijsi  nuit  a  été  calme ,  il  n'y  a  pas  eu  de  fièvre  m 
d'hémorrhagie.  Cathétérisme  de  la  plaie  avec  un  petit  cathéter 
de  7  millini.  Ce  oathétérisnie  est  douloureux  et  fait  j>aigner  U 
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pSm;  auîïsi  l'ai-je  i*rutM|utj  les  ']Ouy^  suivants  avec  mon  dilata- 
teur à  eau  ou  à  mercure  jusqu'à  la  fin  du  traitement.  Ce  moyen 
de  dilatation  nViât  pour  ainsi  dire  pas  douloureux  et  fait  rare- 
ment saigner  la  plaie.  Je  le  recommande  comme  étant  plus 
dofux  et  tout  aussi  efficace  pour  écarter  les  bords  de  la  division. 
Ce  calhét<^risme  a  été  continué  jusqu*au  25  août,  époque  à  la- 
quelle je  l'ai  suspendu,  le  canal  étant  sec  et  la  plaie  paraissant 
complètement  cicatrisée.  La  cicatrisation  s*est  opérée  sans  four- 
nir un  pus  blanc«  lié  et  épais.  On  ne  peut  pas  juger  du  degré  d'é- 
largissement du  canal  avec  de  gros  cathéters,  parce  qu'il  offre 
des  resserrements  qui  s'opposent  à  leur  nitroduclion  ,  maid  on  te 
reconnaît  encore  avec  une  petite  sonde  qu'on  enfonce  et  qu'on 
promène  dans  la  cavité  qui  provient  de  la  section  des  parois  de 
l'urètre.  C'est  ainsi  qu'aujourd'hui  on  juge  encore  de  cet  élar- 
gissement. 

Cette  observation  est  reuiurquable  sous  le  mpport  de  la  ma- 
nière dont  j'ai  pratiqué  l'incision*  On  a  vu  que  je  n'ai  pas  fait 
l'incision  avec  Turétrotome  dont  je  me  suis  servi  pour  faire 
ta  scarification  ,  de  plus  on  a  vu  que  j'ai  pratiqué  l'incision  des 
parois  de  l'urètre  en  deux  temps  avec  un  gros  urélrotome,  et 
sans  le  retirer  du  cana!.  Cette  nouvelle  manière  de  faire  la  sec- 
tion des  parties  me  paraît  plus  avantageuse  que  celle  dans  la- 
quelle je  coupe  avec  le  même  instrument  et  le  rétrécissement  et 
les  parois  de  l'urètre,  en  deux  temps  seulement.  En  divisant  les 
parois  de  l'urètre  avec  un  gros  urétrotonie ,  et  en  deux  temps, 
leur  section  est  plus  sûre,  plus  complète  et  plus  régulière. 

Lorsqu'on  connaît  la  mobilité  du  canal  et  Félasticitë  de  ses 
parois  ,  la  difficulté  de  les  tendre ,  l'impossibilité  de  les  fixer 
dans  certaines  régions ,  on  comprend  l'importance  de  toutes  les 
précautions ,  et  la  nécessité  de  faire  la  division  en  plusieurs 
temps  ;  cependant  on  ne  peut  encore  vraiment  se  faire  une  idée 
exacte  des  difficultés  de  l'incision  que  lorsqu'on  a  pnuiqué  plu- 
fêiUfsfDis  cette  opération  sur  le  vivant  et  sur  te  cadavre.  Aussi 
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ne  sâiîraîs-je  trop  recommander  de  rexpërimenter  sôûvèfit, 
moins  pour  s'exercer  à  la  manœtt^Te  de  Topération  que  pour  ap- 
précier les  difficultés  qa  elle  présente  et  les  moyens  de  les  sur- 
monter. 

Voici  comment  on  expérimente  sur  le  cadavre  : 
On  introduit  d  abord  rurétrotnme  dans  le  canal .  on  fait  en- 
suite une  petite  mcision  à  la  peau  du  pénis .  on  porte  un  fll  I 
ligature  avec  une  aiguille  courbe  autour  du  canaK  de  façon  qtie 
les  deux  bouts  de  ce  fil  viennent  se  rencontrer  dans  la  plaie  df 
la  peau;  on  les  noue  ensuite;  on  arme  rinstrument  tantôt  an 
premier,  tantôt  au  second  degré,  puis |on  procède  à  lopératiail. 
Alors  on  remarque  que  les  parties  se  divisent  avec  fadlM  ' 
quand  rinstrument  est  ouvert  au  premier  degré,  parce  que  la 
lame  étant  oblique,  elles  se  coupent  en  glissant  sur  son  tran* 
chant.  Lorsque  Tinstrument  est  entièrement  déployé»  les  par- 
ties se  coupent  au  contraire  trèâ-djfBcilement  et  seulement 
lorsqu  elles  ont  été  déplacées  et  emportées  k  une  distance  plus 
ou  moins  grande  du  siège  du  rétrécissement  ;  leur  section  eit 
plus  difficile,  parce  que  la  lame  étant  plus  relevi^e  les  tissus  as 
lieu  de  glisser  sur  le  tranchant  se  compriment  d  abord  sur  Id* 
Dans  ce  dernier  cas.  lorsque  les  parois  de  lurètre  sont  divi- 
sées dans  toute  leur  épaisseur,  ce  qui  est  rare,  le  plus  souvent 
leur  section  n'est  pas  régulière,  c'est-à-dire  qu'elle  n'a  pas  lien 
au  même  niveau  pour  les  deux  membranes  ;  souvent  ausïi  etB 
membranes  ne  sont  pas  divisées  dans  une  égale  étendue,  parti 
que,  ne  possédant  pas  la  même  élasticité  et  la  même  mobilité, 
elles  ne  sont  pas  également  entraînées  ou  également  déplacées. 

27^  Obiervâtion. 

Rétrécissement  à  I  pouces  et  demi*  -^  Deux  bîennorrhagiêê, 
Guérison» 


Le  nommé  G...,  ouvrier  en  soie,   montée  Saint  *  Bartlii^ 
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\ettiy\  15,  âgé  de  quarante  ans»  tempérûTnent  lymphatjco- 
san^ uin,  présente  un  rëtrécissenient  à  4  pouces  et  demi  du  méai 
iirinaire,  qui  a  succédé  à  deux  blennorhagies.  Depuis  le  der* 
lîleF  écoulement,  le  rétrécissement  a  pris  un  accroissement 
considérable  ;  depuis  deux  ans  surtout  les  envies  d*unner  sont 
plus  fréquentes,  et  les  urines  ne  sont  rendues  que  par  un  jel 
délié»  souvent  par  gouttes.  L'ouverture  laisse  difficilement 
passer  la  pointe  d'une  bougie  conique  du  plus  petit  diamètre  ; 
elle  est  peu  dilatable.  Le  malade  est  préparé  à  lopération  par 
]e  cathétérisine  pendant  quinze  jours,  puis  il  est  purgé  deuit 
fois.   etc. 

Après  avoir  élargi  louverlure  de  ce  rétrécissement  pendant 
qtiinze  jours,  de  manière  à  y  introduire  une  bougie  de  4  mîllinié^* 
je  Fai  successivement  opéré  par  scarification  et  par  incision 
dans  mon  cabinet  le  S  septembre  1847,  en  présence  de  M,  l« 
docteur  Le v rat  aîné. 

La  première  de  ces  opérations  a  été  pratiquée  avec  un 
ttrétrolome  coupant  d'avant  en  arrière  ;  la  seconde  avec  un 
urétrotome  de  8  millim..  dont  la  lame  offre  un  tranchant 
onde  et  une  pointe  arrondie.  Ce  dernier,  coupant  d'arrière  en 
avant,  a  fait  la  division  des  parois  de  l'urètre  de  la  même 
manière  que  dans  l'observation  qui  précède.  Tous  les  tissua 
de  l'urètre  ont  été  divisés  ,  car  le  périnée  et  les  bourses  aa 
aont  tuméfiés  et  ecchymoses.  J'ai  aussi  pu  m'assurer  par  le 
.cathétérisme  de  la  plaie  que  leur  section  était  étendue  et  ré- 
gulière. L'bcmorrhagie  a  d'abord  été  considérable,  mais  elle  a 
rapidement  diminué,  car  un  instant  après  Topération,  le  ma-r 
lade  a  pu  s'en  aller  à  pied,  n'ayant  pour  retenir  le  sang  qui 
coulait  qu'un  mouchoir  de  poche  avec  lequel  il  avait  enveloppé 
la  verge. 

J  avais  promis  au  malade  d  aller  le  voir  au  bout  de  quelques 
-heures,  mais  il  y  avait  à  peine  une  heure  qu*il  était  couché  quand 
il  me  fit  appeler.  L  hcmorrhagie  avait  reparu,  et  avec  elle  les 
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t'iiTJes  continudleâ  d'uriner,  accompagnées  d'efForts^ar  expd- 
ber  l'urine.  Quoique  la  vessie  ne  conlînt  que  quelques  gouUes 
de  liquide ,  puisque  j  avais  sondé  le  malade  avant  Topém- 
tion  ,  celui-ci  fut  expulsé  par  T urètre  ;  son  contact  sur  la  plate 
détermina  une  douleur  très- vive  qui  augmentait  par  le  fait  des 
mouvements  spa^àtuodiques  du  canal.  Un  accès  de  fièvre  se 
déclara  instantanément* 

Apres  avoir  broyé  le  caillot  de  sang  formé  au  niveau  de  la 
plaie^  et  l'avoir  expulsé  en  comprimant  avec  les  doigts  le  canal, 
d*Brrière  en  avant;  j'arrêtai  l'hémorrhagie  par  la  compression 
du  périnée  exercée  avec  \m  tampon  de  linge  sur  lequel  je  fis 
asseoir  le  malade.  Aussitôt  que  rhémorrbagie  fut  arrêtée,  les 
envies  d'uriner  disparurent,  ce  qui  prouve  qu*elles  étaient  bien 
réellement  le  résultat  de  la  dilatation  du  canal  par  le  caillot  de 
sang  qui  était  formé  au  niveau  de  la  plaie. 

Potion  calmante»  infusion  de  violettes  et  de  tilleul. 

La  nuit  a  été  calme  ;  cependant  Tinquiétude  du  malade  et  la 
crainte  de  l'hémorrhagie  Tont  tenu  éveillé.  La  compression  n'a 
été  en  réalité  exercée  que  pendant  une  heure  ou  deux.  A  di- 
verses reprises,  Thémorrhagie  a  été  complètement  suspendue* 

Le  malade  n'ayant  pas  uriné,  je  le  sonde.  Je  retire  envîroa 
quatre  onces  d'urine  limpide,  La  même  opération  est  prali* 
quée  le  soir.  Le  cathétérisme  ayant  fait  couler  du  sang,  je 
recommence  la  compression  du  canal  en  mettant  G...  dans  la 
même  position,  assis  sur  le  rouleau  de  linge. 

10  septembre.  Cinq  heures  de  sommeil.  Point  de  fièvre;  il 
n'y  a  eu  ni  hémorrhagie  ni  suintement  de  sang  par  la  verge. 
Le  cathétérisme  évacuatif  est  pratiqué  deux  fois,  celui  de  la 
plaie  est  fait  avec  un  cathéter  de  7  millim.  Ce  dernier  ayant 
rappelé  Thémorrhagie,  je  la  combats  de  nouveau  par  la  com- 
pression ,  et  avec  le  même  succès. 

11  septembre.  Même  état  que  la  veille  ;  absence  de  fièvre  et 
il  ûémorrbagie.  Je  sonde  encore  et  pour  la  dernière  fois  le  ma- 
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lade.  Le  caihétérisme  de  la  plaie  Tayant  encore  fait  saigner,  je 
reviens  encore  à  la  compression.  r 

12  s^embre.  Le  malade  a  uriné  par  le  canal  sans  douleur. 
Le  caihétérisme  de  la  plaie  a3rant  encore  fait  couler  quelques 
gouttes  de  sang,  j'ai  de  nouveau  recours  à  la  ccnnprcssion  du 
canal.  Cette  fois,  comme  les  autres,  elle  n'a  pas  été  exercée 
(dus  d'une  heure  sur  vingt-quatre.  Dans  tous  les  cas,  on  la 
pratique  dès  que  le  sang  s'échappe  par  le  méat  urinaire,  quelle 
qu'en  soit  la  quantité.  Je  conseille  d'y  recourir  pour  prévenir 
la  formation  du  caillot  auquel  j'attribue  les  envies  fréquentes 
d'uriner,  qui  inquiètent  toujours  beaucoup  les  malades  et  qui 
peuvent  devenir  la  cause  d'une  infiltration  urineuse. 

Le  cathétérisme  de  la  plaie  a  été  continué  tous  les  jours  jus- 
qu'au 10  octobre  :  la  plaie  ne  s'est  point  enflammée  pendant 
le  traitement,  aussi  s'est -elle  cicatrisée  sans  suppurer,  la 
cicatrice  qui  lui  a  succédé  n'a-t-elle  pas  été  retractile,  et  l'élar- 
gissement qu'elle  a  eu  pour  effet  a-t-il  été  considérable  et 
permanent. 

On  peut  en  eflfet  constater  aujourd'hui,  trois  ans  après  le  trai- 
tement, qu'il  a  autant  d'étendue  qu'au  moment  de  l'opération  :• 
c'est  ce  que  l'exploration  attentive  que  nous  avons  fiûte  le 
18  août  avec  M.  Levrat  aine  nous  a  permis  de  vérifier. 

M*  ObMrvalîoo« 

Deux  rétréeisBemmU  opérés  par  incision  à  VHôteUDieu  de  Lyon,  salle 
SotfO-LouM,  n**  66,  en  présence  de  M.  Barrier,  chirurgien  en  chef. 

Le  nommé  Bertet,  de  Lyon,  ouvrier  en  peignes  pour  les  mé- 
tiers à  soie,  âgé  de  soixante  ans,  d'une  grosse  constitution 
robuste,  d'un  tempérament  lymphatico-sanguin ,  porte  deux 
rétrécissements  :  l'un  situé  à  2  pouces  et  demi  du  méat  un*» 
naire,  l'autre  à  5  pouces.  Les  urines  sont  rendues  par  un  jet 
très-délié;  les  besoins  d'uriner  sont  fréquents.  Une  irritatidta, 
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qui  a  ton  siège  aa  ool  de  la  tesaia,  semble  les  exciter.  U  m 
produit,  probablement  sous  l*influenee  de  la  même  oanae.n 
léger  suintement  muquaux  habitiiel  qui  simule  un  éocralemÉnt 
Mennotrhagique. 

Après  la  miction,  les  urines  qui  sont  retenues  derrière  le 
rétrécissement  s'échappent  involontairement,  tachent  le  liogs 
et  lui  communiquent  une  odeur  urineuse. 

Le  premier  rétrécissement  laisse  passer  une  bougie  à  book 
deSmillim.  1  tiers  (filière  Charrifere),  il  parait  être  bridiforme; 
le  second  présente  environ  6  millim.  de  longueur.  Son  ouve^ 
ture  est  beaucoup  plus  étroite  que  celle  de  l'autre,  elle  adoet 
seulement  la  pointe  d'une  bougie  oonique.  Ils  8<»it  l'un  et 
l'autre  extensibles  et  dilatables  ;  le  second  l'est  plus  que  le 
premier. 

On  traite  le  malade  par  la  dilatation  pendant  quelques  joun 
avant  l'opération,  et  pour  l'y  préparer  on  lui  administre  de 
légers  purgatifs. 

5  mars  1849.  Le  premier  rétrécissement  est  opéré,  en  pré* 
senee  de  M.  Barrier  et  de  ses  élèves,  avec  un  urétrotome  à 
une  seule  lame  à  tranchant  onde,  à  pointe  convexe.  Il  est 
divisé  en  deux  temps  :  dans  le  premier,  l'instrument  étant 
armé  au  premier  degré,  je  ne  divise  que  le  tissu  morbide;  dan» 
le  second ,  continuant  la  première  incision ,  je  traverse  dans 
toute  leur  épaisseur  les  parois  de  l'urètre  ;  leur  section  est 
complète,  régulière  et  profonde,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer 
en  pratiquant  le  cathétérisme  de  la  plaie. 

Immédiatement  après  l'opération,  le  pénis  se  tuméfie  très- 
rapidement  par  le  sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  L'écoulement  de  sang  par  le  canal  est  peu  cousidé- 
rable. 

(Potion  calmante,  boisson  mucilagineuse,  soupes.) 

6  mars.  Le  malade  a  reposé  et  n'a  pas  eu  de  fièvre»  Légeir 
suintement  sanguinolent. 
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flirmîTorfement  recommandé  au  malade  de  ne  pas  uriner 
suit  avoir  préalablement  pris  la  précaution  de  comprimer  le 
Canal  d'arrière  en  avant  pour  chasser  le  &ang  qui  pourrait 
Tdbtitruer  el  empêcher  ainsi  Tarine  de  s'embarrasser  derrièrd 
cet  obstacle,  et  par  suite  de  s'infiltrer  dans  la  plaie.  Il  n*a  pas 
négligé  de  le  faire  ;  malgré  cela ,  il  dit  avoir  éprouvé  une 
douleur  très-vive,  au  niveau  de  la  plaie,  leb  deux  premières  Iota 
qu'il  a  uriné. 

7  mars*  L'état  général  est  satisfaisant.  L'écoulement  de 
teng  est  presque  nul.  Le  cattiétérisme  de  la  plaie  l'a  fait  un 
peu  saigner,  mais  Thémorrhagie  s'arrête  bientôt. 

I     (Même  prescription.  Compresses  résolutives  sur   le  pénis 
Ijui  a  prwune  teinte  noirâtre.) 

8  il  9  mara*  Même  état  ;  il  ne  coule  de  sang  que  lorsque  je 
pratique  le  calhélérisme  de  la  plaie»  ce  que  je  fais  chaque  jour 
avec  un  cathéter  May  or  de  7  millirn.  et  1  tiers  seulement,  à 
MUse  d'un  resserrement  que  présente  le  canal  derrière  la  {basé 
Haviculaire. 

10  mars^  Le  suintement  séreux  qui  succède  à  l'écoulement 
tie  sang  me  paraît  plus  abondant  qu  après  les  autres  opérations 
fidtes  dans  cette  région  du  canal.  Il  est  sans  doute  augmenté 
par  la  matière  de  Tancien  écoulement  muqueux. 
)f  Im  eathétérisme  est  continué  jusqu'au  25  mars.  Pendant 
lout  le  temps,  le  canal  conserve  toute  la  largeur  que  lui  a  pro- 
jicuré  1  incision,  ce  qui  prouve  que  la  plaie  ne  s'est  pas  enflam- 
pnée  pendant  le  traitement,  et  fait  prévoir  que  la  cicatrice  qui 
Mioit  lui  succéder  sera  mince  et  étendue. 
'  26  mars.  Le  malade  est  préparé  à  subir  la  deuxième  mci- 
tien,  par  deux  légères  purgationa  et  des  lavements. 

J'avnis  aussi  dilaté  le  rétrécissement  et  donné  à  son  ouver* 
ture  une  largeur  suffisante  pour  pouvoir  l'attaquer  avec  un 
'lirétrotome  de  8  millim.,  dont  la  lame  présente  un  tranchant 

idé  et  une  pointe  recourbée  à  la  manière  d'un  greffoir.  Je  di- 
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vise  alors  le  rétrécissement  en  deux  temps  :  dans  le  premier, 
je  coupe  seulement  le  tissu  morbide  et  la  membrane  mu- 
queuse, dans  le  second,  je  coupe  dans  la  même  direction  le 
tissu  spongieux  et  sa  membrane  fibreuse,  après  avoir  toutefois 
armé  l'instrument  au  second  degré  et  avoir  fait  la  ponction. 

L'opération  étant  achevée,  j'ai  pu  constater  avec  un  cathéter 
légèrement  recourbé  près  de  sa  pointe,  que  la  section  du  rétré- 
cissement et  des  parois  de  l'urètre  s'était  bien  opérée  au  même 
niveau  et  dans  une  étendue  suffisante  :  en  un  mot,  qu'dle  était 
complète  et  régulière.  Au  même  instant  il  y  a  eu  on  écoulement 
de  sang  assez  abondant;  mais  il  a  rapidement  diminué.  Ma^ 
cela,  j'ai  placé  mie  sonde  dans  la  vessie  et  fait  comprimer  le 
périnée  pour  empêcher  complètement  l'écoulement  du  sapg  et 
le  caillot  qui  se  forme  au  niveau  de  la  plaie  et  devient,  la  cause 
des  envies  fréquentes  d'uriner. 

Ces  précautions  prises ,  j*ai  recommandé  au  malade  de  dé* 
boucher  la  sonde  chaque  fois  qu'il  aurait  besoin  d'uriner.  Po- 
tion calmante,  boisson  mucilagineuse,  diète. 

27  man\  Quelques  heures  après  l'opération ,  les  envies 
d'uriner  se  sont  manifestées;  elles  sont  très-impérieuses;  aussi 
les  urines  ont-elles  coulé  partie  par  le  canal  et  partie  par  la  sonde. 
Leur  contact  sur  la  plaie  a  déterminé  mie  vive  douleur.  Accès 
de  fièvre,  insomnie,  agitation.  Un  léger  écoulement  sanguinolent 
a  eu  lieu  par  le  canal.  Je  retire  la  sonde  et  je  recommande  au 
malade  de  l'introduire  chaque  fois  que  le  besoin  d'uriner  se 
fera  sentir.  Je  lui  enjoins  également  de  comprimer  le  canal  avec 
les  doigts  pour  chasser  le  sang  qui  pourrait  l'obstruer. 

(Potion  calmante.  12  grains  de  quinine.  Deux  bouillons.) 

28  mars.  Nouvel  accès  de  fièvre  intermittente  simple ,  à  la 
même  heure.  Les  diff'érentes  périodes  de  l'acecs  sont  bien  ca- 
ractérisées ;  une  sueur  abondante  le  termine.  Lfe  sang  a  conti- 
nué à  couler  par  le  niëat  urinaire.  mais  sa  quantité  n'a  rien 
d'inquiétant.  D'ailleurs  le  pouls  est  plein  et  large,  la  face  est 
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rolorée.  Les  envies  d'uriner  se  renouvellent  seulement  toutes 
les  deux  heures  ou  à  peu  près  :  le  périnée  et  les-  bourses  sont 
fortement  tuméfiés  et  ecchymoses. 

(Même  prescription.  Même  précaution  Je  la  part  du  malade 
«vant  d  uriner.  Le  calhétérisme  de  la  plaie  est  pratiqué  avec  un 
cathéter  Mayor  de  7  miliim.l 

29  mars.  Quatre  heures  de  sommeil.  L'accl»s  de  fièvre  a  été 
retardé,  mais  il  a  été  aussi  fort  que  le  précédent.  L'écoulement 
de  san^  par  le  canal  est  moins  abondant.  Iji  malade  est  dans  un 
grand  abattement-,  il  y  a  de  la  stupeur. 

Le  cathétérisme  de  la  plaie  est  peu  douloureux  et  la  fait  peu 
nigner.  La  dose  de  quinine  est  portée  à  15  grains.  Sinapiâme.<4 
aux  jambes.  Lavement.  Soupes  au  riz. 

30  et  31  mars.  Apyrexie.  persistance  d'un  léger  écoule- 
f!t  sanguinolent. 

fMeme  prescription*  Cathétérisme  de  la  plaie. 

l***  ûm/.  Retour  de  la  fièvre  ;  l'accès  est  moins  fort  que  les 
précédents;  le  sang  continue  à  suinter  par  te  canal  en  petite 
quantité. 

Cathétérisme  de  la  plaie.  Quinine, 

2  oiTiL  Cessation  de  la  fièvre ,  suintement  sanguinolent. 

Même  traitement.  On  continue  le  quinine  a  dose  décrois* 
ftante  pendant  quelques  jours. 

3,  4  et  5  avriL  La  fièvre  est  définitivement  coupée;  au  suin- 
tement sanguinolent  succède  un  suintement  séreux  rougeâtre, 
qui  prend  bientôt  la  couleur  de  Técoulement  muqueux  habituel 
chez  ce  malade  :  le  cathétérisme  de  la  plaie  ne  provoque  aucun 
écoulement  sanguin  ;  il  est  continué  tous  les  jours  jusqu'au 
20  avril.  L'ecchymose  des  bourses  et  du  périnée  commence 
k  se  dissiper.  Je  facilite  la  résolution  de  Tengorgement  de  ces 
parties  par  lapplication  de  cataplasmes  arrosés  d'eau-de-vif 
camphrée. 

Après  la  guérison  ,  je  fais  constater  IVIargissenient  du  canal 
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par  M.  Barrier,  qui  reconnaît  parfaitement  quil  a  été  prati- 
qué une  ouverture  aux  parois  de  Turètre  en  y  promenant  le  Or 
théter,  et  il  en  apprécie  l'étendue  par  le  chemin  que  cet  imtn- 
ment  parcourt  avant  de  s'arrêter  aux  angles  de  l'ineiflm. 
Enfin,  pour  me  servir  de  son  expression ,  il  constate  que  le  ca- 
nal présente  une  espèce  d  ampoule  à  la  place  du  rétréetsstiÉiiBt 
Inutile  d'ajouter  que  l'excrétion  de  l'urine  est  redevenu  nor- 
male. 

Cette  observation  est  remarquable  par  la  peraiatanee  du 
accès  de  fièvre ,  malgré  l'usage  de  la  quinine  à  haute  dose ,  par 
l'écoulement  sanguin  qui»  sans  constituer  une  hémorrhi|g» 
grave,  a  duré  deux  ou  trois  jours  de  plus  que  d'habitude. 

L'élargissement  du  canal  s'est  maintenu  au  même  degri, 
ainsi  que  M.  Barrier  l'a  constaté  avec  uhe  bougie  à  beulé  de 
7  millim. 

2B^  OlMervalMB* 

Rétrécissement  à  3  pouces  et  quart.  —  Incision,  —  (ruériion. 

Le  nommé  J...,  de  Valfin  (Jura),  ancien  militaire  demeu- 
rant à  Lyon .  actuellement  en  service  à  l'hospice  de  l'Anti- 
quaille ,  âgé  de  34  ans ,  d'un  tempérament  tmnguin ,  entré  a 
l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  le  17  mars  1849,  salle  Saint-Louis,  38, 
service  de  M.  Valette ,  chirurgien  en  chef  désigné,  pour  être 
traité  d'un  rétrécissement  situé  à  trois  pouces  et  quart  du  méat 
urinaire.  Ce  rétrécissement  est  fibreux  et  pour  ainsi  dire  bridi- 
forme ,  son  ouverture  est  très-étr  e  et  trè  s-difficile  à  élargir, 
aussi  la  dilatation  qui  a  été  pratiquée  depuis  son  entrée  à  l'hos- 
pice, n'a-t-elle  pas  produit  de  résultat  bien  notable.  Le  malade 
éprouve  de  grandes  difficultés  d'uriner,  et  se  trouve  souvent 
menacé  de  rétention  d'urine  ;  le  moindre  écart  de  régime,  et 
même  sans  abus ,  l'usage  du  vin ,  des  liqueurs ,  rendent  l'excré- 
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besoins  plus  fré- 
quents, etc. 

Ce  malade  est  opéré  par  incision ,  en  présence  de  M.  Valette 
et  des  élève»  qui  suivent  sa  visite .  le  1*^  avril  1849.  L  opéra- 
tion est  pratiquée  suivant  les  règles  indiquées,  avec  un  urétrotome 
de  5  miliim.  à  lame  ondée.  Le  tissu  du  rétrécissement  «  les  tis- 
sus 8ains  de  t'urètre  sont  divisés  régulièrement  et  au  mém?  nî- 
Teau,  de  telle  sorte  qu'une  ouverture  de  15  à  18  lignes  est  faite 
aux  parois  de  l'urètre.  Il  y  a  infillration  de  sang  e%  ecchymose 
dans  les  tissus  extérieurs  :  le  sang  coule  par  le  canal  en  grande 
abondance ,  ensuite  il  ne  sort  que  par  suintement  pendant  les 
trois  premiers  jours. 

Le  cathétérisrae  de  la  plaie  a  été  pratiqué  le  plus  souvent  ptr 
M.  Valette,  quelquefois  par  M.  le  docteur  Lambert  son  secré- 
taire particulier;  il  a  été  continué  jusqu'au  25  avril.  Après  Vq- 
pération,  un  second  rétrécissement  a  été  découvert  i  5  pouces  de 
profondeur  ;  son  ouverture,  qui  admettait  une  bougie  de  4  millioi. 
et  tiers,  ne  s'est  pas  sensiblement  rétrécie  ;  on  la  traverse  en- 
a>re  avec  une  sonde  de  ce  volume.  Depuis  l'opération  jusqu'à 
la  fin  du  traitement  il  n'y  a  eu  ni  fièvre ,  ni  hémorrbagie,  ni  in- 
filtration d'urine.  La  plaie  ne  s  est  pas  enflammée  «  aussi  s'est* 
elle  ncatrisëe  sans  suppurer,  et  la  cieatrioe  qui  s'est  ajoutée  aux 
parois  de  l'urètre  a-telle  été  mince  rt  flexible.  11  en  est  résulté 
qti8  Télargissement  du  canal  au  niveau  du  rétrécissement  s'est 
maintenu  au  même  degré»  ainsi  qu'on  a  pu  en  acquérir  la  preuve 
quinze  mois  après  lopération^  à  l'aide  de  l'exploration  avec 
une  bougie  à  Inouïe  de  6  miilim.  et  une  bougie  cylindrique  de 
7  millim.,  pratiquée  en  présence  de  M.  Valette  et  de  M.  Lam- 
bert jeune. 
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RitricitiemenU  multiples.  —  Pi$iule»  urmaires.  —  UrMroùmm. 

Le  nommé  Louis  R...,  passementier,  âgé  de  50 ans,  eatn 
à  l'Hôtel-Diett  de  Lyon,  salle  Saint-Sacerdos ,  n*  35,  le  18 
avril  1850. 

Cet  homme,  d'une  constitution  robuste,  d'une  santé  générale 
excellente ,  a  eu  dans  sa  jeunesse  plusieurs  blennorrhagies  à  la 
suite  desquelles  il  éprouva  quelques  difficultés  dans  l'ÀnissioB 
des  urines.  Le  malade  apporta  la  plus  grande  négligence  a  se 
saigner,  bien  qu'il  ne  pût  pas  méconnaître  que  des  obstacles  sé- 
rieux à  l'émission  des  urines  se  fussent  formés.  Enfin  il  fut  pris 
un  jour  d'accidents  graves  :  rétention  d'urine,  gonflement  et  in- 
ammation  du  périnée,  qui  se  termina  par  suppuration  ;  des 
fistules  urinaires  s'étaient  établies.  Il  se  remit  peu  à  peu  de  ces 
accidents ,  mais  les  fistules  persistèrent ,  et,  depuis  15  ans,  il 
n'urine  que  par  là.  Il  en  résulte  des  inconvénients  que  je  n'ai 
pas  besoin  de  dire ,  des  souffrances  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  vives ,  et  qui ,  malgré  Tinsouciance  du  malade ,  le  forcent 
enfin  à  demander  à  Tart  une  guérison. 

A  son  entrée  à  THôtel-Dieu,  le  malade  est  dans  l'état  sui- 
vant :  le  périnée,  le  scrotum,  sont  gonflés,  sillonnés  de  plusieurs 
crevasses  profondes  à  bords  calleux,  et  au  fond  desquelles  se 
trouvent  deux  orifices  qui  laissent  échapper  les  urines.  Un  autre 
orifice  fistuleux  s'observe  vers  le  pubis  du  côté  gauche ,  mais  les 
urines  sortent  rarement  par  ce  point.  Depuis  10  à  12  ans, 
nous  a  dit  le  malade  ,  les  urines  ne  passent  plus  par  le  canal. 
I  Celui-ci  est  exploré.  Un  rétrécissement  existe  à  1  pouce  er^- 
viron  du  moat;  il  se  laisse  franchir  avec  assez  de  facilité,  mais 
la  sonde  est  bientôt  arrêtée  de  nouveau  à  une  profondeur  de  3 
pouces. 
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Il  nous  est  impossible  de  fmnchir  ce  rélrécissement  avec  les 
Bonded  et  les  bougies  les  plus  fines.  Les  tentative»  sont  répétées 
infructueusement  pendant  une  dizaine  de  jours.  EnRn  une  bougie 
tr^fine  a  pu  s'engager. 

30  ai^ril.  Une  très-petite  corde  à  boyau  peut  être  introduite. 

1''''  mai.  La  dilatation  est  continuée.  Le  9  mai  nous  pensons 
avoir  franchi  le  second  rétrécissement  d'ane  manière  complète, 
mais  on  ne  peut  y  introduire  que  des  bougies  du  pitis  petit  vo- 
Ittine. 

Pendant  tout  ce  temps,  les  cataplasmes ,  les  grands  bains , 
le  repos ,  viennent  en  aide  au  traitement, 

15  mai.  Introduction  du  scariâcateur  de  M.  Reybard,  qui 
ouvre  une  voie  plus  large ,  car  l'opération  faite  nous  pouvons 
franchir  le  rétrécissement  a  ver  une  sonde  A  tête  de  2  millim.  de 
diamètre. 

Nous  pouvons  constater  que  le  rétrécissement  a  une  longueur 
de  près  de  2  centim.^ —  En  arrière  le  canal  paraît  libre,  mais 
vers  la  courbure  existe  un  troisième  rétrécissement  que  la  sond** 
franchit  avec  la  plus  grande  difficulté.  L.es  moyens  généraux 
ont  employés. 

Le  25  mai.  le  scarificateur  de  M,  Reybard  passe  assez  libre- 
ment à  travers  le  rétrécissement.  Nous  lui  faisons  franchir  le 
troisième»  el  immédiatement  après  nous  mtrodutsons  son  se* 
cond  scarificateur,  qui  peut  être  porté  jusque  derrière  le  troi- 
sième rétrécissement. 

Nous  lui  donnons  une  ouverture  (jeTai  indiquée  sur  Tinstru- 
ment)  armée  au  plus  haut  degré,  et  trois  mcisîons  sont  faites  au 
niveau  de»  trois  rétrécissements.  Une  sonde  de  Mayo^jd  un 
^ros  volume  est  immédiatement  introduite  dans  la  vessie. 

Une  quantité  assez  considérable  de  sang  sort  par  le  canal , 
tnsis  Thémorrhagie  sVrète  d  elle-même.  Le  malade  est  sontlé 
deux  fois  par  jour.  Huit  jours  après  on  le  laisse  uriner  seul.  Le?» 
urines  sortent   presque  complètement  f>ar  le  canal.  Peu  à  peu 
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les  trajets  fistuleux  ne  laissent  rien  passer  et  se  cicatrisent 
d*eux-inêmes.  Le  malade  sort  le  25  juin  de  l'hôpital  dans  un 
état  très-satisfaisant. 

(Cette  observation  m'a  été  communiquée  par  M.  Valette,  qui 
l'a  rédigée  lai-même.) 

31^  Obtenration. 

Rétrécissement  fibreux.  —  Urétrotomie.  —  Guérison.  —  Ol>servatùm 
communiquée  par  M.  Bonnet,  de  Lyon. 

M...,  peintre  en  bâtiments,  né  à  Lyon,  âgé  de  42  ans, 
Constitution  bonne,  tempérament  mixte,  entre  à  THo tel-Dieu 
le  7  janvier. 

En  1827,  M fut  atteint  d  une  chaudepisse  cordée;  lè 

traitement  qu'il  suivit  pour  la  faire  disparaître  (  au  dire  du  ma- 
lade Cé  seraient  des  injections  avecledeutochlorure  de  mercure) 
lui  laissa  le  rétrécissement  pour  lequel  il  vient  réclamer  des 
soins.  En  même  temps  se  développait  une  tumeur  fibreuse  par- 
faitement sensible  à  l'extérieur  et  correspondant  à  l'un  des  ré- 
trécissements dont  nous  allons  parler  tout  à  l'heure.  Jusqu'en 
1838,  le  malade  supporta  patiemment  son  mal,  mais  celui-ci 
prenant  plus  de  gravité,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital.  Placé 
dans  le  service  de  M.  Cobrat,  il  fut  successivement  traité  par 
les  antiphlogistiques  et  la  dilatation.  Au  bout  de  quatre  mois 
de  séjour,  il  éprouva  quelque  amélioration  et  quitta  l'Hôtel- 
Dieu. 

Sa  guérison  ne  se  maintint  pas  longtemps  ;  à  peine  quelques 
mois  s'étaient  écoulés  que  tous  les  effets  du  traitement  avaient 
disparu.  Les  envies  d'uriner  étaient  incessantes;  il  ne  pouvait  y 
satisfaire  qu'incomplètement;  cela  dura  jusqu'en  1814.  Il  entre 
alors  de  nouveau  à  l'hôpital,  il  y  reste  six  mois,  confié  cette  fois 
aux  soins  de  M.  Barrier  ;  il  fut  traité  par  la  dilatation  et  la  cau- 
térisation. Pendant  quelque  temps  il  y  eut  du  mieux  dans  son 
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état  ;  mais  bientôt  tout  se  démentit  :  les  symptômes  déjà  signa- 
lés reparurent;  aujourd'hui  ils  sont  intolérables,  ce  qui  motive 
une  troisième  fois  rentrée  de  M...  à  THôtel-Dieu. 

8  janvier.  On  sonde  le  malade  avec  une  sonde  à  tête  ;  on 
constate  un  premier  rétrécissement  (c'est  celui  qui  correspond  à 
la  tumeur  fibreuse)  dont  l'entrée  est  à  0,07  centîm.  et  la  partie 
postérieure  à  0,10centim.  de  profondeur.  On  fait  une  incision 
provisoire  avec  Tinstrument  de  M.  Reybard. 

,9  jani^er.  Hier  un  peu  de  fièvre.  Maux  de  tête.  Insomnie 
la  nuit.  Saignée  de  300  gr. 

\0  janvier.  Plus  de  fièvre,  plus  de  maux  de  tête;  l'état  nor- 
mal est  revenu. 

11,  12,  \^  janvier.  Repos. 

\^  janvier.  On  reconnaît  avec  la  sonde  à  tête  un  second  ré- 
trédisement,  à  la  profondeur  de  0*15;  il  a  0,01  de  longueur. 

16  janvier.  Maux  de  tête. 

Depuis  qu'on  lui  a  fait  une  incision ,  il  a  des  érections  fiiti- 
gantes. 

Compresses  sur  la  tête  imbibées  de  :  eau,  230  gr.;  selmaiin, 
16 gr.;  sel  ammon.  8  gr.;  alcool  camphré,  4  gr. 

(Émulsion  d'amandes  douces,  500  grammes  ;  looch  bknc  atec 
25  grammes  de  camphre.) 

\Q  janvier.  Plus  de  maux  de  tête:  on  franchit  le  rétrécisse- 
ment le  plus  profond  avec  une  sonde  de  6  millim.  de  diamètre. 

18  janvier.  On  fait  avec  le  scarificateur  de  M.  Reybard  l'ih- 
cision  définitive  du  rétrécissement  antérieur.  —  Immédiatement 
après,  on  passe  une  sonde  de  7  millim.  de  diamètre.  L'écoule- 
ment de  sang  est  assez  considérable,  mais  il  n'y  a  pas  d'ec- 
chymose. 

19  janvier.  Hier  soir  frisson  suivi  de  fièvre  qui  continue 
tonte  la  nuit.  Le  matin  le  calme  est  un  peu  revenu.  Potion  avec 
25  grammes  de  sirop  diacode,  tisane  de  chiendent. 
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Dans  la  soirée  recrudescence  de  fièvre  :  saignée  qui  le  sou- 
lage immédiatement 

Jusqu'au  24,  rémission  des  urines  a  été  suivie  d*un  peu  de 
cuiss<m  dans  le  canal  de  Turëtre.  —  La  tumeur  fibreuse  dont 
nous  avons  parlé  diminue  de  jour  en  jour  depuis  la  dernière  in- 
cision, à  la  suite  de  laquelle  un  épanchement  sanguin  s'est  produit 
'  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses. 

29  jan%fier.  Aujourd'hui  plus  d'épanchement  sanguin ,  plus 
de  tumeur  fibreuse.  —  Le  malade  urine  à  plan  jet  et  sans  dou- 
leur, on  lui  passe  des  sondes  de  7  millim.  de  diamètre.  Il  quitte 
l'hôpital. 

82®  ObganrAtioa. 

Urétrotomie,  —  Guérison,  —  Communiquée  par  M.  Bonnet. 

.  G...,  marchand  de  bestiaux  à  Romans  (Drôme),  âgé  de  cin- 
quante et  un  ans  ,  bonne  constitution ,  tempérament  sanguin , 
entré  à  l'Hôtel-Dieu  le  14  janvier. 

Les  premiers  symptômes  du  mal  pour  lequel  Gauthier  entre 
à  rhôpital,  datent  de  1831.  Avant  cette  époque,  il  avait  con- 
tracté un  grand  nombre  de  blennorrhagies  (quinze  ou  vingt). 
De  1824  à  1831,  aucun  accident  semblable  ne  lui  était  sur- 
venu ;  ce  n'est  donc  que  sept  ans  après  le  dernier  écoulement 
(il  n*a  jamais  employé  pour  guérir  que  des  tisanes  rafraîchis- 
santes) qu'apparut  le  rétrécissement.  Le  médecin  de  son  pays 
le  traita  par  la  dilatation  et  la  cautérisation  ;  il  éprouva  un 
mieux  sensible  dans  son  état,  mieux  qui  se  maintint  pendant 
trois  ans.  En  1834  le  rétrécissement  reparaît.  G...  se  rend 
à  Montpellier  ;  on  pratique  la  dilatation  pendant  douze  jours . 
après  quoi  on  passe  des  sondes  volumineuses,  et  on  le  renvoie 
comme  guéri. 

En  1837,  nouvelle  réapparition  du  rétrécissement;  M.  Gen- 
soul  le  dilate  et  le  cautérise  ;  on  croit  encore  ù  la  guérison. 


OBSERVATIONS.  581 

En  1838,  G,.,  augmente  dnjie  les  blennorrhagieî»  qu'il  a 
«ues. 

Elle  ne  fait  point  démentir  la  guérison,  qui  se  niaiotieTit. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  difficultés»  d'uriner  reparurent 
plus  vive»  que  jamais  ;  chose  singulière,  le  malade  ne  pouvait 
satisfaire  à  ses  besoins  dans  la  station  verticale,  il  était  obligé 
de  se  coucher  sur  le  côté.  Il  y  eut  quelquefois  rétention  com* 
plête.  Cette  position  rengagea  à  entrer  à  THôtel-Dieu  ;  M.  Pe- 
trequin  avait  déjà  notablement  amélioré  son  état  au  moyen  de 
la  dilatation,  quand  le  malade,  ennuyé  de  son  séjour  à  l'hôpital, 
demanda  à  partir.  C'est  trois  semaines  après  environ,  qu'il 
rentra  daus  la  salle  Saint-Philippe,  service  de  M,  Bonnet. 

15  janvier.  On  sonde  le  malade.  La  profondeur  du  rétré- 
iment  est  en  arrière  0/14,  en  avant  0,1242  ;  diamètre  de  la 
sonde  0,005. 

IB jarmer.  On  sonde  de  nouveau,  diamètre  de  la  sonde 
0,005  un  tiers. 

18  jmti^ier,  Scanfication  avec  rinstrument  de  M.  Reybard. 
Écoulement  de  sang  assez  considérable  ;  pas  d'ecchymose.  Ini* 
médiatement  après  on  passe  une  sonde  de  0,008. 

Fièvre  dans  la  journée  pendant  deux  heures.  Potion  cal- 
mante avec  25  grammes  de  sirop  diacode. 

20  janifler.  Le  malade,  qui  avait  éprouvé  le  18  et  19  de  la 
cuisson  après  rémission  des  urines,  pisse  maintenant  sans  dou- 
leur. Il  est  constipé  (lavement  purgatif). 

21  et  22  janifier.  Légers  maux  de  tête, 
24  janvier.  L'état  normal  est  revenu;  les  besoins  d*unner 

sont  beaucoup  moins  fréquents* 

ZQ  janvier.  La  guérison  se  maintient;   le  jet  d'urine  est 
ample;  on  sonde  avec  des  sondes  de  0,008  de  diamètre.  Au- 
jourd'hui le  malade  est  délivré  de  Tinfirmité  qui  Tempêchait 
d'uriner  autrement  que  dans  une  position  horizontale.  Il  quitte 
p       IhôpitaL 
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J'aurais  un  grand  nombre  d'observations  d'urétiotomit  i 
ajouter  à  celles  qui  précèdent ,  si  je  devais  consigner  daai 
cet  ouvrage  toutes  les  opérations  que  j*ai  pratiquée^  depuis 
que  je  me  sers  de  mon  urétrotome  dilatateur;  mais  Gomme  je 
m'exposerais,  en  les  rapportant,  à  de  nombreuses  et  peut-étie 
âtstidieuses  répétitions,  et  cela  sans  profit  pour  la  métboda  que 
je  préconise,  je  n'en  citerai  que  quelques-unes, 

88*  ObfervAtkm. 

Deum  rétrécissements,-^  Urétrotomie.  —  Infiltration d*urinè  afirés 
Vopération,  —  Guérison. 

M.  J. . . ,  âgé  de  trente-six  ans,  d'une  forte  constitution.  Deux 
blennorrhagies  lui  ont  laissé  deux  rétrécissements  :  l'un^iBeen* 
tîm.  du  méat ,  reconnaît  pour  cause  la  déchirure  volontaire  do 
canal  ;  l'autre  est  à  16  centim.  ;  tous  deux  sont  très-avancés  et 
présentent  une  ouverture  si  étroite  que  les  bougies  les  plus  fines 
Ont  de  la  peine  à  s  y  engager.  Le  plus  souvent  les  urines  sont 
rendues  goutte  à  goutte  et  avec  des  efforts  inouïs.  Les  besoins 
d'uriner  sont  fréquents  et  obligent  le  malade  à  se  lever  huiti 
dix  fois  dans  la  nuit  pour  les  satisfaire.  Les  urines  qui  s'échap- 
pent involontairement,  après  la  miction,  mouillent  les  vêle- 
ments et  leur  donnent  une  odeur  affreuse.  J...  a  été  traité  plu- 
sieurs fois  par  la  dilatation,  une  fois  par  la  cautérisation  el  une 
fois  par  scarification.  Quoique  jeune  et  vigoureux,  il  éprouvait 
fréquemment  des  accès  de  fièvre  accompagnés  de  maux  de  reins 
et  de  douleurs  sourdes  dans  le  ventre,  qui  l'avaient  beaucoup 
épuisé. 

Après  quinze  jours  de  dilatation,  je  l'opérai  avec  mon  uré- 
trotome dilatateur;  j'étais  assisté  de  M.  Rollet,  l'habile  chirur- 
gien en  chef  de  l'hospice  de  l'Antiquaille,  de  Lyon.  Dans  cette 
opération,  nous  avons  cherché  à  diviser,  avec  le  canal  de  Tu- 
rètje,  l'aponévrose  inférieure  qui,  l'embrassant  étroitement, 
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semble  sinon  s'opposer  à  récartement  des  bords  de  la  division 
urétrale,  du  moins  restreindre  beaucoup  l'étendue  de  cet  éear- 
tement.  L'incision  ayant  fourni  peu  de  sang,  et  son  écoulemsfit 
ayant  cessé  un  instant  après  lopération,  je  n'employai  aueoB 
moyen  hémostatique.  Il  ne  m'a  pas  été  possible  de  places  i|m 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie»  à  cause  de  l'étroitesse  de  Ywkr 
verture  de  la  seconde  angustie.  Aussi,  en  l'absence  de  cette  pi4- 
C4ution,  le  malade  a-t-il  éprouvé  une  infiltration  d'urine  assas 
considérable  ;  cet  accident  a  été  déterminé  par  un  caillot  .de 
sang  qui  obstruait  le  canal  au  niveau  de  la  plaie.  En  effet»  le 
malade  a  éprouvé,  deux  heures  après  l'opération,  un  besoin-dV 
riner  si  pressant,  qu'il  n'a  pas  eu  le  temps  d'introduire  la  sonda 
avec  laquelle  il  devait,  suivant  ma  recommandation,  bn^ser, 
broyer  le  caillot  avant  d'uriner. 

Ainsi  l'urine,  arrêtée  dans  son  cours,  a  passé  de  laplaiedany 
le  tissu  cellulaire  du  pénis  et  même  dans  une  partie  de  celui  des 
))ourses,  les  a  remplis  et  distendus  outre  mesure ,  et  a  donné  i 
ces  parties  un  développement  énorme.  Au  dire  du  malade,  cett^ 
infiltration  a  été  instantanée  et  lui  a  occasionné  une  douleur  dof 
plus  violentes;  elle  était  si  aiguë,  dit-il,  que  pendant  qu'on  e«t 
allé  me  chercher,  il  a  plongé  lui-même  un  canif  dans  la  tu* 
meur.  Après  cette  opération  qui  l'a  beaucoup  soulagé,  il  • 
vu,  ajoutait-il,  l'urine  sortir  par  la  plaie  en  formant  un  jet.  Je 
pratiquai  immédiatement  deux  autres  incisions  plus  profondes, 
et,  à  l'aide  de  pressions  légères  exercées  avec  les  doigts  sur  les 
parties  infiltrées,  j'en  chassai  l'urine ,  tant  et  si  bien  qu'il  n'en 
resta  pour  ainsi  dire  plus  trace,  à  moins  que  celle  qui  est  restée 
n'ait  été  en  si  petite  quantité  qu'elle  a  été  absorbée  |ans  avoir 
enflammé  les  parties.  Au  bout  de  3  à  quatre  jours,  toute  appftr 
rence  de  tuméfaction  avait  disparu.  Aussi,  malgré  ce  petit  ac- 
cident, ai-je  pu  pratiquer  le  cathétérisme  de  la  plaie  et  la  con^ 
duire  à  cicatrisation  tout  adki  rapidement  que  dans  les  cas  d'u- 
rétrotomie  les  plus  simples. 
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Le  seccmd  rétrécissement  de  J...  fut  opéré  quatre  mois  plus 
tard,  et  au  retour  d*un  voyage  que  fit  le  malade ,  &ï  présence 
de  M.  le  docteur  Feuillant,  de  Lavaur.  Je  plaçai,  après  l'o- 
pération ,  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  et  ne  la  reti- 
rai que  le  troisième  jour  :  le  malade  n*a  point  souffert  en  un- 
nant.  Il  panut  qu'au  bout  de  trois  jours,  le  contact  de  l'uriDe 
sur  la  plaie  n'y  détermine  plus  de  douleur;  sans  doute  parce 
que  les  vacuoles  du  tissu  cellulaire  n'étant  plus  perméaUes,  ce 
liquide  ne  peut  plus  s'y  insinuer.  Je  serais  tenté  de  croire  qu'il 
doit  en  être  ainsi ,  d'un  côté,  parce  que  la  douleur  ressentie  pen- 
dant la  miction,  la  première  fois  que  l'urine  s'échappe,  est  trop 
violente  pour  qu'elle  résulte  simplement  du  contact  de  ce  liquide 
sur  la  surface  dénudée ,  et ,  de  l'autre ,  parce  qu'elle  ressemble 
trop  à  la  douleur  que  M.  J...  a  ressentie  lui-même  lorsqu'il  a 
senti  ce  liquide  s'insinuer  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

Les  jours  suivants  j'écartai  les  bords  de  la  plaie  avec  un  ins- 
trument métallique  ;  de  son  côté  le  malade  la  dilatait  encore 
soir  et  matin  avec  un  dilatateur  à  eau,  qu'il  ne  retirait  qu'au 
bout  d'une  heure  ou  deux.  La  plaie  s'est  cicatrisée  sans  s'en- 
flammer, et  une  large  cicatrice  est  venue  la  recouvrir,  car  le  ca- 
nal paraît  &voir  plus  de  capacité  au  niveau  du  rétrécissement 
qu'il  n'en  a  dans  ses  autres  parties. 

Cette  observation  nous  a  suggéré  plusieurs  remarques  : 
1*  le  fait  de  l'infiltration  d'urine  démontre  la  nécessité  qu'il  y 
a  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  après  Turétro- 
tomie;  2*  Tinfiltralion  d'urine  a  sans  doute  été  favorisée  parla 
seclion  de  Taponévrose  inférieure  du  périnée  qui  forme  un  gaine 
fibreuse  au  canal  et  une  digue  à  Turine  ;  il  est  probable  que  si 
cette  membraiie  n  eût  pas  été  divisée ,  l'urine  ne  se  serait  pas 
épanchée  aussi  directement,  aussi  subitement,  ni  en  aussi 
grande  quantité  dans  les  cellules  du  tissu  cellulaire  du  pénis  et 
des  bourses. 

3®  Nous  avions  cru  jusqu'à  présent  que  les  parties  inondées 
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par  rurine  devaient,  à  la  suite  de  la  violente  inflammation  î^ub- 
sëquente,  être  détruites  par  suppuration  et  par  gangrène.  Or, 
nous  venons  de  voir  par  lobservation  de  J.  que  nous  étions 
dans  Terreur  :  nos  tissus,  en  effet,  résistent,  et  si  l'on  arrive  à 
temps  pour  donner  issue  à  Turine ,  on  peut  espérer  prévenir 
rinAammation  et  ses  terminaisons  fâcheuses  :  on  ne  saurait 
donc  trop  se  hâter  de  faire  des  incisions  multiples ,  étendues  et 
assez  profondes,  sinoii  pour  intéresser  les  tissus  de  Turètre  eux- 
mêmes,  du  moins  pour  diviser  l'aponévrose  qui  Tembrasse 
étroitement.  On  pratiquera  ces  incisions  directement  au  niveau 
de  la  coarctalion ,  et  sans  attendre  que  la  tumeur  ait  acquis  un 
volume  considérable  »  car  on  sait  quelle  est  gênée  dans  son  dé- 
veloppement  par  la  résistance  que  lui  oppose  fappnévrose  ;  elle 
î**étend  en  longueur  avant  de  faire  une  saillie  notable  à  Texte - 
rieur*  —  On  saura  aussi  que  les  pressions  exercées  avec  les  doigts 
expulsent  Turine  infiltrée  dans  les  vacuoles  du  tissu  cellulaire,  et 
qu'il  convient  de  les  pratiquer  sur  toutes  les  parties  tuméfiées 
et  dans  une  direction  convenable;  toutefois  ,  je  crois  que  ces 
compressions  ne  peuvent  être  avantageuses  que  lorsque  les 
parties  ne  sont  pas  encore  tuméfiées. 


MéifédisemetU  apréi  dai»  ttUnnorrhagm.  —  Bétentwn  d'urim.  -^ 
Fièvre  à  type  Témittmt,  irrégulieT,  avec  douleur  au  périnét,  dam  le 
has-ventre  et  aux  reins.  —  Ùépériueinent,  —  Incùitm  avec  l'urétro- 
iome  diiatateur,  —  Giàériêon, 

Le  nommé  B...,  débitant  de  vin,  âgé  de  quarante-cinq  ai»« 
d  une  forte  constitution,  est  atteint  d'un  rétrécissement  situé  à 
15  centim.  et  demi  du  méat  urinaire.  Difficulté  et  efforts  pour 
rejeter  les  urines  qui  sont  rendues  incomplètement,  s'écoulent 
involontairement  après  la  miction  et  mouillent  les  vêtement». 
Les  sondes  et  bougies  les  plus  fii>es  ne  traversent  pas  Tobfttade 
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depuis  environ  quatorze  ans;  dans  cet  espace  de  temps,  B... 
B,  été  plusieurs  fois  atteint  de  rétention  d  urine.  En  ISâO , 
quinj^e  mois  avant  1  opération  que  je  lui  ai  faite, 'j*avais  été  ap- 
pelé par  le  docteur  Guicbon,  ppur  le  fonder.  Je  n*y  étais  paneno 
qu'en  pratiquant,  pour  ainsii  dire,  le  cathétérisme  forcé  avec 
une  bougie  conique  d'un  gros  calibre,  dont  le  bout  effilé  da» 
une  longueur  de  4  à  5  centim.,  terminé  en  pointe  mousss, 
présentait  cependant  une  grande  solidité.  Je  dis  que  je  n'ai 
t^raversé  cet  obstacle  que  par  une  espèce  de  cathétérisme  forcé, 
parce  que  la  bougie  ne  s'est  engagée  qu'après  avoir  déchiré  sa 
parqis.  Cette  déchirure  a  été  annoncée  par  la  douleur,  par  Té- 
coulement  d'une  certaine  quantité  de  sang  et  par  un  élargisse- 
ment instantané,  qui  a  été  immédiatement  suivi  derécoulement 
d'une  grande  quantité  d'urine. 

Après  cet  élargissement,  on  a  pu  introduire  des  bougies  de 
^  millim.  ;  mais  la  dilatation  faite  avec  des  bougies  de  plus  de 
Smillim.  devenant  très-douloureuse,  le  malade  Ta  abandonnée. 
—  Aussi ,  son  rétrécissement  s'est-il  reproduit  rapidement  et 
a-t  il  obligé  le  malade  à  venir  réclamer  l'opération  quinze  mois 
plus  tard. 

L'urétrotomie,  avec  mon  instrument  à  branches  dilatatrices, 
fut  pratiquée  le  11  avril  1852,  en  présence  de  M.  le  docteur 
Rollet. —  L'opération  n'a  pas  été  suivie  d'hémorrhagie,  une 
sonde  a  été  placée  à  demeure  dans  la  vessie  pendant  trois  joiirs. 
— ^Au  bout  de  ce  temps  je  l'ai  retirée,  et  le  malade  a  uriné  sans 
douleur;  la  plaie  a  marché  rapidement  vers  la  cicatrisation  sans 
s'enflammer,  quoique  j'en  écartasse  les  bords  une  ou  deux  fois 
par  jour,  tantôt  avec  mon  dilatateur  métallique,  tantôt  avec  mon 
dilatateur  ^eau,  que  le  malade  gardait  une  partie  de  la  nuit. — 
Au  bout  de  vingt-cinq  jours,  le  traitement  a  été  discontinué  et 
iàjBi&lade  a  été  complètement  guéri  de  tous  ces  accidents,  et 
«àuttout,  des  fréquentes  indispositions,  des  mouvements  de  fièvre 
dont  il  était  si  souvent  atteint. 
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Ritrédêiêmint  compliqué  de  blermorrhagie.  —  fnctnofi.  — 
Guérison. 

AI.  6.. .,  de  Marseille,  employé  supérieur  dans  les  Contribu- 
tions indirectes .  âgé  de  quarante-cinq  ans,  d  une  constitutioi) 
délicate,  est  atteint  d*un  rétrécissement  situé  à  16  centim.  du 
méat  urinaire.  Il  a  été  inutilement  traité  par  la  dilatation;  il 
accuse  les  sondes  d*avoir  irrité  le  col  de  la  vessie  et  d  avoir  été 
la  cause  des  fréquentes  envies  d  uriner  qu'il  éprouve.  Un  suin- 
tement muqueux  puriforme  inquiète  plus  le  malade  que  la  diffi- 
culté d  uriner  causée  par  le  rétrécissement. 

Ces  fréquents  besoins  d'uriner  paraissent  être  déterminés  par 
la  phlogose  de  la  muqueuse  dans  la  région  prostatique.  Le  ré- 
trécissement est  très-dilalable;  en  moins  de  huit  jours  j'ai  pu 
passer  des  bougies  de  7  millim.,  quoique  l'ouverture  de  Tobsta- 
cle  n  admît  d  abord  que  des  bougies  de  3  millim. 

L'opération  est  pratiquée  le  12  avril  1851 ,  en  présence  du 
docteur  Rollet. 

La  première  manœuvre  du  troisième  temps  de  l'opération ^ 
dans  laquelle  j'ai  coupé  le  rétrécissement  et  la  muqueuse,  a 
causé  une  douleur  assez  vive,  mais  supportable;  quant  aux 
deux  autres  manœuvres,  dans  lesquelles  j'ai  étendu  l'incision  à 
tous  les  tissus  de  l'urètre,  elles  ont  causé  si  peu  de  douleur, 
que  le  malade  qui  sentait  les  mouvements  de  l'instrument,  m'a 
demandé  ce  que  je  grattais  dans  son  canal. 

Immédiatement  après  avoir  retiré  l'urétrotome ,  j'ai  porté 
dans  l'urètre  une  bougie  à  boule  de  9  millim.,  pour  reconnaître 
si  j'avais  bien  divisé  le  rétrécissement.  J'ai  ensuite  introduit 
dans  la  vessie  une  sonde  que  j'y  ai  laissée  à  demeure.  Quoique 
l'écoulement  de  sang  fût  peu  considérable,  j'ai  cependant  iuunô* 
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diatenieat  appliqué  le  bandage  compresseur,  nan-sealement 
parce  que  je  craignais  que  le  malade  ne  perdît  la   plus  petite  J 
i|Uantité  de   bang ,  vu  sa  faiblesse  et  le  mauvais  état  de  saj 
santé,  mais  encore  parce  que  je  savais  que  l'héraorrhagic  esti 
plus  facile  et  plus  abondante  chez  les  malades  d'une  constitution 
nerveuse  et  lymphatique.  m 

Trois  jours  après  ropératiûii ,  j  ai  reiuv  la  îionde  et  j  ai  ecarie 
les  bords  de  la  plaie  avec  mon  dilatateur  métallique.  Pendant 
quatre  jours ,  rintroduction  de  rinstrument  a  fait  couler  une 
certaine  quantité  de  sang.  La  dilatation  avec  le  dilatateur  i 
eau  n'en  provoquait  pas  récoulemcnt.  Le  neuvième  jour,  àk 
buite  d'une  érection,  une  petite  hémorrliagie  s  est  produite  i 
rinsu  du  malade,  qui  nen  a  été  averti  que  parce  qu'il 
senti  mouillé  par  le  sang.  Je  peux  évaluer  la  quantité  de 
perdue  à  un  plein  verre.  Des  ce  moment  le  cathétérisme  a  en- 
core été  suivie  de  Técoulement  d  un  peu  de  sang  immédiate- 
ment après  rintroduction  de  la  sonde.  Cette  disposition  delà 
plaie  doit  en  retarder  la  cicatrisation»  soit  à  c-ause  de  rinriti-  « 
tion  locale  ,  soit  en  jetant  le  malade  dans  un  état  d  «néitiie.  ■ 
Malgré  la  facilité  avec  laquelle  la  plaie  saigne,  j*ai  continué â 
écarter  ses  bords  jusqu*au  8  mai,  mais  le  plus  souvent  avec 
le  dilatateur  a  eau  que  le  malade  conservait  pendant  une  heure 
ou  deux,  —  Au  bout  de  ce  tempsi  la  plaie  m'a  paru  entière- 
ment cicatrisée  ;  l'écoulement  bïennorrhéique  avait  aussi  dis- 
paru. Pour  reconnaître  si  la  plaie  est  cicatrisée»  j*ai  fait  uriner  le 
malade  dansuti  verre,  et  j  *ai  observé  avec  attention  les  qualités 
du  premier  jet.  Si  la  colonne  d* urine  n'entraîne  pas  de  matière 
blanchâtre  ou  grisâtre,  on  peut  assurer  que  la  cicatrice  est  con- 
stituée, et  cesser  tout  traitement;  il  convient  même  de  diminuer 
le  volume  des  corps  à  mesure  que  la  plaie  se  cicatrise,  et  qu'ea 
diminuant  d'étendue,  elle  resserre  le  canaU  Sans  cette  précAO- 
tion,  on  risque  d'irriter,  de  déchirer  la  lame  cicatricielle  et  de 
lui  faire  perdre  les  qualités  de  souplesse  qui  lu  caraclértîient 
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La  guérison  tie  ce  malade  a  été  durable,  car  il  m'a  écrit, 
on  a»  aprèd,  qu'il  ne  ressentait  plub  ni  douleur  ni  difficulté 
d'uriner. 


M*  ObcervAtieii. 

t^réduêment  à  ta  suit**  de  deux  bïmnorrkagif^,  ^^ÏHlat4ition  ûrtor- 
maUm  arriére  de  l'angustie.  —  f^ue  inmlimiaire  de  l'urine  aprèn  ia 
miction,  —  ùmar  traitement t^  par  ia  caHiêrimiion.  —  /ficmoft.  — 
ffumecen. 


M.  B..,,  âgé  de  soixante  -  seize  ans,  d*iin  tempérament 
sanguin  et  dune  forte  constitution,  présente  un  rétrécissement 
situé  À  9  centim.  »  arrivé  à  un  degré  d*étroitesse  considérable 
malgré  l'usage  des  sondes  et  des  bougies  qu'il  a  introduites 
presque  chaque  jour,  depuis  le  dernier  traitement  par  la  cau- 
térisation. Envies  fréquentes  d'uriner,  qui  obligent  le  malade  à 
se  lever  sept  à  huit  fois  pendant  la  nuit.  Le  rétrécissement  est 
peu  dilatable,  et  il  ne  m^a  pas  fallu  moms  de  quinze  jours  pour 
fîfi  élargir  l'ouverture  et  pouvoir  y  introduire  une  sonde  de 
6  millim.  M*  B...  est  surtout  fatigué  par  l'écoulement  involon- 
taire de  Furine ,  qui  mouille  le  linge  et  lui  communi<iue  uni^ 
odeur  urineuse. 

Le  malade  est  opéré  le  18  mars  1850.  avec  Turétrotome  di- 
latateur (c'est  la  première  fois  que  je  me  sers  de  cet  instru- 
ment) ;  une  sonde  est  placée  dans  la  vessie.  Le  sang  a  c^alé  en 
assez  petite  quantité  pour  ne  pas  me  donner  d'inquiétude  au 
sujet  de  l'hémorrhagie ;  mais,  quatre  heures  après  Topéralion, 
survient  un  accès  de  fièvre,  avec  de  la  somnolence  et  de  l'as- 
soupissement; léger  délire,  légère  hémorrhagie.  Je  laisse  couk^r 
le  sang  (sinapismes  aux  extrémités  inférieures;,  limonade). 

19  mai.  Quatre  heures  de  sommeil  ;  le  sang  a  cessé  de  cou* 
ÏBf,  et  an  n'a  pas  été  obligé  d'appliquer  le  liandage  compres- 

ar  (limonade,  1  grains  de  quinine». 
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Le  21 ,  même  état  ;  la  fièvre  n'a  pas  repara  (même  prescrip- 
tion). Je  retire  la  sonde  de  la  vessie,  je  dilate  la  plaie  avec  m 
cathéter  de  9  millim.  ;  je  m'aperçois  dans  ce  cathétérismeqie 
l'instrument  accuse  un  léger  frottement  au  niveau  du  rétrécis- 
sement, et  je  soupçonne  que  je  n'ai  pas  divisé  toutes  les  cou- 
ches de  l'urètre.  Je  m'en  assure  mieux  avec  une  bougie  i  boule 
diè  9  millim.  deux  tiers.  II  est  évident  que  je  n'ai  fait  que  la 
tearification,  et  que  le  rétrécissement  ayant  glissé  en  arrière 
sur  les  branches  dilatatrices,  le  canal  n'a  été  divisé  dans  toute 
son  épaisseur  qu'en  avant  du  point  coarcté. 

J'ai  hésité  un  moment  si  j'inciserais  de  nouveau  ;  mais  je  me 
suis  abstenu  à  cause  de  l'âge  avancé  du  malade,  et  surtout  de 
sa  grande  disposition  à  contracter  des  accès  de  fièvre  grave, 
comme  il  en  avait  éprouvé  dans  toutes  les  opérations  qu'on  In 
avait  faites. 

Je  continue  chaque  jour  à  écarter  les  bords  de  la  plaie,  tant6t 
avec  mon  dilatateur,  tantôt  avec  un  gros  cathéter;  elle  se  dct- 
trise,  mais  non  sans  s'enflammer  et  sans  suppurer  tm  peu,  mal- 
gré le  soin  que  je  prends  de  diminuer  le  volume  des  sondes  à 
mesure  que  la  plaie  se  rétrécit,  <ïfin  de  l'irriter  le  moins 
possible.  Apros  le  traitement,  qui  a  duré  un  mois  et  demi, 
le  malade  s'en  va,  pouvant  passer  libroment  une  bougie  de 
6  millimètres,  et  avec  la  recommandation  de  s'en  ser\ir  une 
fois  tous  les  huit  jours.  Malgré  cette  procaution,  le  canal  s'est 
rétréci  de  plus  en  plus,  et  en  moins  d  un  an  le  rétrécissement 
était  aussi  prononcé  qu'au  moment  de  l'opération. 

C'est  cet  échec  qui  m'a  fait  donner  le  conseil  d'ouvrir  l'ins- 
trument ou  de  faire  saillir  la  lame  nuanf  de  soulever  les  bran- 
ches dilatatrices;  en  agissant  ainsi,  on  fixe  l'instrument  et  on 
ne  peut  pas  le  retirer  en  allongeant  la  verge  sur  lui. 

Je  ne  rapporterai  pas  d'autres  observations  de  rétrécisse- 
ment, je  dirai  seulement  que  depuis  que  je  me  sers  de  mon  urè- 
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trotome  dilatateur,  lopéralion  est  plus  facile,  plus  sûre,  moins 
douloureuse,  parce  que  les  parties  à  diviser^étant  tendues  se 
trouvent  placées  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur 
section.  Celle-ci  est  nette,  franche  et  surtout  régulière,  c'est-à- 
dire  que  les  membranes  de  lurètre  sont  coupées  dans  la  même 
étendue,  au  même  niveau  et  qu'il  y  a  parallélisme  dans  la  plaie 
de  ces  parties.  J'ajouterai  que  l'opération  a  encore  offert  d'au- 
tres avantages  dignes  de  fixer  l'attention  :  elle  a  été  suivie  de 
moins  d'accidents  qu'autrefois.  Ainsi  il  ne  survient  aucune  ec- 
chymose; rarement  aussi  il  se  forme  un  caillot  de  sang,  dilatant 
et  obstruant  le  canal  au  niveau  de  la  plaie  ;  la  douleur  en  uri- 
nant est  moins  intense.  Toutes  ces  améliorations  peuvent  par- 
faitement s'exphquer  : 

A.  Il  n'y  a  pas  ecchymose,  parce  que  la  plaie  étant  régu- 
lière et  comprenant  tous  les  tissus  de  l'urètre  au  même  niveau 
et  dans  la  même  étendue,  le  sang  qu'elle  fournit  est  directement 
versé  dans  le  canal  d'où  il  s'échappe  librement.  Quand  il  n'y  a 
pas  parallélisme  entre  l'incision  des  deux  membranes  urétrales, 
l'ecchymose  se  forme  à  peu  près  de  la  même  manière  et  sous 
l'influence  des  mêmes  causes  que  le  trumbus  après  la  saignée. 

B.  Il  se  forme  moins  souvent  de  caillot  au  niveau  de  la 
plaie,  parce  que  celle-ci  étant  plus  régulière,  moins  anfrac- 
tueuse,  le  sang  qu'elle  fournit  s'écoule  plus  facilement. 

C.  Enfin,  par  la  même  raison,  il  y  a  moins  de  douleur  en 
urinant ,  après  l'opération  pratiquée  avec  mon  urétrotome  dila- 
tateur qu'après  celle  que  je  pratiquais  autrefois  avec  mes  uré- 
trotomes  simples,  parce  que  la  plaie  étant  régulière ,  les  urine» 
n'étant  pas  retenues,  glissent  très- rapidement  sur  elle  et  n'ont 
pas  le  temps  de  s'infiltrer  dans  les  tissus  tout  disposés  à  leur 
livrer  passage.  J. ..  est  le  seul  de  mes  opérés  chez  qui  j'aie  ob- 

^rvé  cet  accident  [Obs,  33). 

FIN. 
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EXPLICATION   DES  PLANCHES. 


PLANCHE  PREMIÈRE. 

Fis.  l*^'*  —  Dilatateur  ouvert.  A,  A,  bnmchen  dilatatrices.  B,  est  une  pièce 
en  forme  de  T,  fixée  sur  nue  tige  interne  immobile  et  s'ârticnlaot  par  on  Uylet. 
espèce  de  mandrin.  D,  écron  ailé  faisant  fonctitinuer  IMnatriunent.  C,  demi-cadrao 
et  aiguille  indiquant  |*écartement  des  branchea  et  le  degré  de  dilaiatioa  «JiteBic. 

FI9.  2.  —  Même  dilatateur.  Seulement  la  pièce  en  forme  de  T  est  brisée  à  u 
partie  centrale. 

Flg.  9.  —  Cadram  complet  établi  par  Us  soins  de  PimgéiUat^x  M,  Matkiem.  Oo 
peut  rada(>ter  an  dilatateur  de  la  fig.  a  et  delà  fig.  4. 

ie  le  préfère  au  demi^cadran  da  dilatatenr  d«  la  fig.  ■• 

Je  n*ai  fait  usage  decea  deux  dilatateara  qa«  djina  les  ezpériencaa  cadaTtriquet 
par  lesquelles  j^ai  cherrhé  à  connaître  le  dilatalHlité  de  l*urètre  dana  sea  diverse» 
régions  et  celle  de  ses  diflérents  tissus  {yojrez  |uig.  10  et  suJTantea  de  Tonvrage). 

Flff.  4«  —  Dilatateur  à  deux  bandelettes  fixées  sur  U  tiers  ùuente  diurne  soude 
dont  la  paitie  antérieure  est  graduée.  A,  A,  bouts  de  rechange.  B,  B,  bandelettes 
élastiques.  C,  petite  sonde  ayant  pluaieura  ouvertures  latérales,  pour  laisser  aiTi< 
▼er  Tair  dans  le  canal  dilaté.  D,  écron  ailé  avec  lequel  on  fait  saillir  les  lames 
élastiques.  E,  piton  dettiiié  à  arrêter  la  marclte  de  l'écron.  C*est  à  ce  dilautear 
qu'il  faut  joindre  le  cadran  complet  de  la  fig.  3.  ie  me  sers  de  eet  instrument  poar 
écarter  les  bords  de  la  plaie»  après  Torétrotomie  par  incision.  Je  l*ai  ausM  em- 
ployé dans  les  rétrécissements  qnej'ai  traités  par  mon  procédé  de  dilatation,  |»ro- 
cédé  opératoire  dans  lequel  je  pousse  0elle-ci  an  delà  dea  limites  ordinair«s. 

FIK*  5  et  O  •  —  La  fig.  5  représente  VExciseur  de  la  pr.-^tate^  se  cnmpiiMot 
d'une  canule  brusquement  coudée,  légèrement  aplatie,  et  d'une  lame  eu  lui  me 
de  gouge.  A,  encoche  profonde  dans  laquelle  sont  reçus  le  reb(»rd  de  l'itritire 
interne  de  l'urètre  ou  les  parties  saillantes  de  la  prostate.  U,  m;iot'lic  ru  rlx'oe 
d;ins  lequel  se  loge  alternativement  la  partie  pleiue  du  maudriu,  et  la  l;ime  ru 
forme  de  gouge. 

La  fig.  (f  représente  la  Lame  en /orme  de  gouge  etle  mandrin  exactemeutcoafonoè 
comme  la  cavité  de  la  .Nonde  dans  lequel  il  se  meut.  Une  fois  l'ioiifriimrut 
introduit  dans  la  vessie,  on  tire  à  soi  la  gouge-mandrin,  on  met  H\ns\  à  découvrit 
réi'liancrnre  dont  le.i  bords  antérieurs  et  po»térieur!i  indiquent  encore  par  Pan-tri 
qu'ils  bubi&sent,  en  allant  et  en  venant,  la  saillie  qu'il  »'agit  d'exciaer.  La  portion 
de  tisRU  malade  éutnt  engagée  dans  cette  écliancrurc,  on  la  coupe  en  |>ou!»»ant  la 
gouge  à  fond. 

11  n'y  a  que  dix-huit  mois  que  j'ai  imaginé  cet  instrument,  dont  je  u*ai  potut 
eueore  fait  l'application  sur  le  vivant.  Je  sais  seulement,  par  les  expériences  qne 
j'ai  faites  sur  le  cadavre,  qu'on  peut  exciser  la  proittate  et  la  valvule  prostatique, 
et  s'en  servir  dans  certaioes  altérations  du  col  Je  la  vessie. 

Un  exeiseur  semblable  à  celui-ci  vient  d'être  présenté  à  l'Académie  de  médecioe 
par  M.  Leroy-d'Étiolles.  L'instrument  de  cet  honorable  confrère,  également  de  date 
récente,  coupe  d'arrière  eu  avant,  tandis  que  le  mien  coupe  d'avant  en  arrière. 

Fin.  y,  —  Exploratfur, 

Cet  in^trumcut  nouveau,  un  peu  aplati,  a  la  foi  me  des  sondes  à  duiiMe  c<»ur4iit; 
il  p:C5Cute  en  effet   un  double  [•avillou,  et  !>on  intérieur  renferme  deux  runduii». 


EXrLiCATlOi'N     I>ES     IM.A.Xfilf  US. 
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loeiit  UD  Ujjiflt*  Crtui'Ci,  qui  furiue  U  iukrlit  prmrip.ik  de  l'ii)«>trtiBif0t,  l'iotrcMluit 
|Mir  ït  pairilloH  oblique  de  U  «ocde  et  t^jirûi'ule  livee  In  petite  piî'ce  d'argeal  A, 
longoie  d'eatiron  ud  erntimt'tre,  que  lis  mouvement  dm  «lylet  peut  redrcMer  à 
•egle  droit,  de  mnoière  que  Im  sande*  Avec-  cette  p«*rtie  scipplt'mentiiire,  furme 
uu  demï-T..  B,  Ixtut^ju  à  rtanvec  lequel  on  fuit  muuvoir  Iji  pièie  Jirtlci'ulée. 

Uarrèt  plan  ou  moin»  coasidér«l»le  que,  par  buite  de  ee  luécaniitra*,  li  »tindc 
Mifait  un  OlottMnitoù  tViu  clieritie  %  la  retirer  de  U  repaie  uo  à  Vy  repoo^iirr,  indique 
«4  Décore  le  drgré  detnilhe  que  formu  le  dcreUippeuieut  dr  la  ?alTiile.  Cet  int- 
trujneot  p«iiC»erTfr  «hmi  à  mr»arer  l»  Lotigaeur  et  b  profondeur  d?  L\iiei»inii 
f«4te  duo*  Tyrétrolciiniv,  efi*'«rrét«Dt  duos  «un  moaremtat  de  «a  et  tient*  nuJtdeux 
angle»  de  celte  laciLAtoii. 

riC.  S  ^  B*  ^  Jktf*  mtuté  exptormtrice  en  f'^rmc  de  T  double,  e^ali^tneac 
urtieulé.  En  Co<iiruAnl  t»  pieee  B,  te  pitun  C  arrête  li  marebe  du  numdriii  et  indiqua 
1^  poftîtioci  de  [s  pièce  exploratriee  A. 

T%%.  10^  11,  13  ri  13.  —  TrœaH  et  le»  différentes  pièee»  d'un  mêea- 
tiiAOïe  d»tiDe  à  fkxcT  la  canule  dau*  Ia  vettie. 

FIg  10«  ^  A,  petite  picce  deitîaèe  à  te  tncirre  eu  trsirerB  dao«  reorncbe  C 
dr  t«  Gg.  c4.  La  ptroc  0  de  1»  fig,  lo  et  de  li  fig.  i3  sert  à  &i.i*r  Tjipi^tareil  diut  l« 
t:«Qijle  du  trocurt  (/''»/-  fig.  i3). 

fin.  11.-^  TrûC4u-i  muai  de  «a  cioule. 

PIg;.  1  8*  ^—  Cniuiie  ^m  irocarl,  Ct  eoeD«lie  ■  lu  onule. 

Pl0«  t  3>  —  Caflii/tftivec  te  mècaabme  qui  k  fiiedau^  la  vei*ie* 
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PLANCHE   DEUXIÈME. 


Plu.  1  »  —  UrétnHtime  allatat^ur,  FF,  DouU  de  recluiuge  de  lougueur  et  d« 
courbiirc  direrte^,  La  laïae  A ,  dont  oo  peut  modérer  la  s^iillie  au  moj^a  du 
cur«eitr  £'*  e«t  oadalée  lur  le  trau'hjinr^  de  itinoière  a  pré&enter  plu»  de  pArtien 
coarexei.  Ce  principe  til  une  idée  de  l'acitcur  L'écrou  D  fait  rearter  tei  hrauebe» 
BB.  Le»  coulaoL»  C  et  L'  miiiarjroaent  le»  bittidvlvites.  Le  coulant  C  ret^errc  <iu  rend 
plu 9  lougue  la  djt.itatjiuti,  eu  rapproclmut  ou  eu  l'éloigtiaut  de  TeiLtrémitc  de  Tia- 
»trumeDt. 

Ceat  en  rappritilmut  arec  le  poqce  et  riodex  le»  deui  euneor»  E,  f»  que  Vqu 
lait  «ortir  la  lame  de  la  galue.  En  agittant  vn  >cu*  oppa*té  ou  la  fait  rentrer. 

Flc<  2  et  3.  -^  Ce«  figures  rrpréwutent  le  mi'rauUnie  qui  fait  a^r  la  lame; 
iilécaot»iDe  qui  sort  dp  ta  gafne  et  qui  |i>eut  »e  tiet<r»yrr  farileuimt.  Cet  inatracnrot 
peut  agir  de  deux  cudoière»,  d'arrière  en  «vaaf  et  d'avatit  en  arriére}  tïa*j  a  qu'a 
faire  une  .iddiiioa  d'un  méeaniaiiie  «einlilalile  à  la  fig,  a.  C'eat  alora  le  méea- 
nî«me  rtftourné.  iJ-^^i^^  » 

Fin*  ^1,  7  et  H*  —  Urélriutomc*  ennpaiit  d  avant  en  arriére. 

La  lame  A  de  U  ùg,  4  eit  «tu le  cachée  d;ins  le  fourreatL  Lortqoe  rinatromeot 
e*t  fermé,  le  condacteur  »tjlet  en  gomme  ou  ta  baleine  re»tc  au  dehort.  Dao»  lea 
fig-  7  et  8,  le  fourreau  «yaut  plu»  de  longueur,  le%  bme»  et  (es  âTjlcls  condueteur* 
y  aoot  enttèretuent  logés,  torique  rfut^trumrnt  e»t  fermé. 

rin.  &  et  O.  —  Petit  urvtrotome  scarijicafeur  k  deux  ta/tus^  d\a  Crét-peiit 
«rduuie^  et  coupant  dVriére  en  avant  Le  degré  d'érartement  de»  hme^  e»l  donné 
par  le  eursrur  €  de  ta  lîg,  5.  G'eat  rn  tirant  le  b«iutou  D  qu'un  fait  »urtir  le»  lamea» 
Ott  le»  fait  rcnlrrr  m  Ur  rep<»tJivttil. 

Hg«  O,  10,  Il  el  13S     —  Im4tm*nti^  i'*.mr  U  /'■mcIâm  dti  rttréciêâemema 


i 


600  '^  '  nl>Llb&TION    DES   PL&KCliCS. 

wjb,^       ^/t^tt^kii  i  a  h  Ui ,  (>  :  1 1 M  pu  :>{r  é  '«ne  canuU  tirè-liwrfA,  «i  d'as*  laoM  otodalëe  adaptée 
'    .  ;    '    #  à  itij  mautJriii  d*uQ  mltimi.-  Ff^  ctlgl  JÏ^ ei^te.  Lg  madrin  q«  putte  li  bar 
ett  ivott^ie  il  ioo  «tjirc  «xiroàtléB  dt  dAÉièn  A  IbnNr  ■■  flaboal  A  la  cmie 

di>at  il  faeilitt  L*iiiCroiJuctùm(^^.fig.g),'  *'  ' 

Fl«.  lO.  —  PurHon  iifç4imné  dé ^^p— ■!>,  n|yjirwnjili|K  Immw'. 

rfff.  11* —  J^wf  c^ndiiiU,0Lam9  pptCi—  dj  itadiia. 
'^  PIff .  1  2 .  —  F&Hif^n  du  iiiiKlitkê  daflllé  à  U^  ''  altanurtIvcHMifc  4i  iMe  et  le 

,y._  bont  «rrondî  du  mucdrin  B  dii.la  lg.  f|^^ 

«PP^  Vil  iie  |irfrs4iciîî  p4>ar  fixfirli  '--- 


f 


Tae  fois  «ifaMi  daas  I 


rafètre  oceii[fée  pAt  le  rt^irédiMOMat.  Use  fois  «ifaMk  daas  la  chmI«,  Parilic 
ei  le  Tétrécbflf9[ti«ELt  froDC  trnii{[HmB<t,  ifae  la  laaM  oadi|éa  C»  fif»  xi,  qa'aa  y 
«ftJ(ODCv  Ju^quW  lâindiG.      L  .    •  '     . 

Plu.  1  S.  —  ^n«/ir  f  A  ^nMMM  k  dtmèU  mmnmi  éoBt  «■  dM  ooniaits  wt  m- 
moaie  d  uoe  «miiQuIo  i|4/i>a  totitid  KWùt  df'tea  oè  d«  l'«ir«  loftqoe  la  aande  est 
lotroduitc  daitB  la  vrsskcr.  A,  alàpoaU  dMlM^N^Mi  CÊoaÈthome  oa  •■  baadradM 
tkigam  da  dut  ««  ,de  jpoatoa]^.  Ella  a  pcNnr-ai|||a  da  iz«r  la  toada  dna  la  tcmm. 
itfi^oB  faroM  api4a  q«'«M  a  àJHaiîda  l'i 


Bt  pâlit  robioat  fa^oa  fanaa  aprAa  qa'iMi  â  diwaàda  l'aaipcNila  poar  '  reicair  fm 
Vmat  «fa'oa  j^a'  tatrodaili  liirae  aaa  i«rlB||tob.o)i  a  vie  iMm  apparail  imgataw 


aa  aaoaidMwio»  diyiai  à  cat  aapga.  C»  iMircaaa  da>  tkba  aa'  «aoatclMMc  adapté  m 
«abinatpoar  lacHtltr  riajaolloa.  D.  0wrtfKai«4M  paHllaa  da  aaeoad  aoadaltda 
la  Madt,  par  lafiMlla  Mrtaat  Kra  ariaak-  E^^SLém  mèafé  taba.  CaÇ  onl  «t  ca 
rapport  aveo  la  eaaals <»  aa  l'eafoaea  daaala  vafije ^ae  lonqpM  la  batoia  d^oriacr 
•a  fait  acadr. 

Flf.  X4L. .—  D9mtmt*mr  k  âjareanr,  &  air  oa  Afao.  A.  bojaa  da  diat  œ  da  aioa- 
loa.  Ja  mm  sera  dt  cat  iaatraMitt  poar  écarfar  Wi  lèvraa  da'k  plala  apvèa  Topcn- 
tioa  daa!  'rétrtciNameaU ,  —  jfonr  cooipriaMr.  b  pmatata  eagorgéa.  —  Dans  ce 
damiaf  bat,  je  diétjnub  la  tac  Jr  baadrBclia  «NJÉ*  da  BMccare.  Je  n^aa  «ers  anti 
pour  fiîtt«  des  apj^licafioBa  éiaolliaBtea  et  ealoMalet  daas  rikitérieBr  de  l'tarètre. 

Fis*  Itt*  —  Samde  en  gomme  portant  na  autre  mécanisme  defttioé  à  b  fixft 
dans  la  VeMlc.  A,,p&èce  articiilét,  à  la  sonde  et  à  une  de»  extrémités  do  mandrin  en 
baleine  qui  sert  k  la  redressar,  lorsque  la  sonde  est  arrÎTée  dans  la  rcssie.  E, 
bouton  fi&é  an  mandrin  avee  lefMl  bu  fait  moufoir  la  |>ièce  A.  D,  bouton  à  vi», 
destiné  à  com^irimer  et  fi  fixer  le  mandrin,  lorsqa*on  l'a  enfoncé  ponr  ournr  oa 
faire  redresser  la  pièce  A.  C,  oaTertnre  ponr  Técoulement  de  Turine.  B,  œil  de 
la^aonde. 

Catte  manière  de  fixer  les  àoadat  à  demeure  est  très^mple,  trèn-sAre  et  n» 
nucun  iacouTéoiaaii  On  u*est  [^  exposé  à  blesser  la  vessie  dans  laquelle  on  en- 
fonce  le  catbéter  ootre  mesura^  kNaqn*on  Vy  arrête  par  le  procédé  onHoaiie. 


atta  ^ 
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[imU  uiiifiit^   labrif^tié*  ^%ai*  MATt'ftX^Vi. 


,*t" 


.   ^r 


histTunir&l»  rabriq[iiè»  par  làKtW^ 


LANE   MKDICAL   LIBRARY 


To  avoid  fine,  this  book  should  be  retumed  on 
or  before  the  date  last  stamped  below. 


K62       Reybard,J.F.          16013 
R46         ..JRetreolseementB  du 
-lB5a.  _  oajiaJL^de  llurètre^ 


NAMB 


DATE  DUE 


/ 


